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de behandeling van het 
COSTOCLAVICULAIR COMPRESSIE SYNDROOM 
door resectie van de eerste rib 
een na-onderzoek bij 200 geopereerde patiënten 
M. Lopes Cardozo 
DE B E H A N D E L I N G  VAN H ET 
COSTOC LAV I CU LAIR COMPR ESS I E  SYN D ROOM 
DOOR R ESECT I E  VAN DE EERSTE R I B  
E E N  NA-ONDERZOEK B I J  200 G EOPER E E R D E  PATIËNTEN 
I 
STE LL I N G E N  
Voor d e  pathofysiol ogie van het costoclavicu la i r  compressie syndroom (CCCS) is 
een stoornis  in de schouderfunctie van doorslaggevende betekenis. 
2 
De kl achten van het CCCS z ijn grotendeels het gevolg van een i schaem ie van de 
plexus brach ial is  door een onderbreking van de regionale vaatvoorziening van de 
plexus in het gebied van de schouder.  
3 
Voor het vaststel len van een gastro-oesophageale ref lux is een Röntgenonderzoek 
a l léén onvoldoende. 
(Moossa, A. R .  et al., Ann. Royal. Col l .  Surg. 58; 1 26, 1 976). 
4 
Het beste moment voor een operatieve interventie b ij een acute necrotiserende pan· 
creatit is, is  gelegen tussen de tweede en t iende dag na het begi n  van de ziektever­
sch i jnselen.  
(Retton, R .  et  a l . ,  Ch1rurgie 1 00; 1 68, 1 9741. 
5 
Door een 's impele' tel l i ng van het aantal perifere lymphocyten per mm3 kan men 
een indruk kr ijgen omtrent de u itbreid ing en de prognose van versch i l lende tumor· 
processen. 
(Papatestas, A. E et al., Cancer 37; 1 64,  1 976) . 
6 
De u i tgaven d ie  nod i g  z i jn voor het invoeren van een consequente el ectronische be­
wak ing van de foetus gedurende de partus, worden gedekt door de h ieruit voort· 
v loe iende besparingen op het gebied van voorzien ingen voor geestel i jk  en l ichame· 
I i jk gehandicapten. 
(Qu i l li gan, E. J., Obstet. Gynecol. 45; 96, 1 975) .  
7 
Voor het s lu iten van grote, avascu la i re h utddefecten,  verdient de gesteelde omen­
turnlap bedekt met een vrij huidtransplantaat de voorkeur boven de conventionele 
gesteelde huidtransplantaten. 
(Dt)kstra, R; Slllevrs Smrt, W.G., Arch. Chrr. Neerl. 17, 35, 1975). 
8 
Voor de situaties waarbi j  een profylactische bestral i ng na een rad ica le operatie 
wegens mammacarcinoom gebruikelijk  is ,  verdient een 'adjuvant' combinatie 
chemotherapie de voorkeur. 
9 
Bi j  een 'post vagotomre'- of 'post gastrectomie' syndroom d ient men aan de moge­
l ijkheid van een lactose-intolerantie te denken. 
10 
Het optreden van een hypotensie tijdens de haemod ialyse van patiënten met een 
reeds langdurig bestaande chron ische nieri nsufficiëntie berust in een aantal geva l len 
op een stoornis van het autonome zenuwstelse l .  
(Kersh, E .  S .  e t  al., New Engl. J .  Med. 290; 650, 1974). 
11 
De huidige socia le voorz ien ingen werken zo infantil iserend, dat daardoor 'spijbelen' 
en 'schoolz iekte' tot op ri jpere leeftijd voorkomen. 
12 
Het past een goede gastheer beter zijn gasten na afloop van een feestje een 'bl aas­
pijpje' aan te bieden in plaats van het trad it ionele kopje koff ie .  
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Hoofdstuk 1 
IN L E I D I NG 
Er is een grote verscheidenheid van aandoeningen d ie  verantwoorde l i jk  ku nnen z i jn 
voor p ij nkl achten en paraesthesieën i n  het gebied van de nek, schouder en arm. Het 
z iektebeeld waarbij deze kl achten veroorzaakt worden door compressie van de vaat­
zenuwbundel naar de arm, te weten de a. subc lavia, de v .  subciavia en de plexus 
brach ia l is, wordt i n  d it  proefschrift beschreven onder de naam 'costoc lavicu la i r  
compressie syndroom', verder afgekort a ls  CCCS. 
Tot op heden stond d it z iektebeeld onder een grote verscheidenheid van namen 
bekend. Dit i s  een gevolg van de h i storische ontwikke l ing die de kennis omtrent d i t  
syndroom heeft doorgemaakt, waarbij een andere naam werd gegeven tel kens a l s  
een andere structuur  a ls  belangrijkste aet io logische factor werd herkend. 
Zo beschreven Mu rphy ( 1 905) en Keen ( 1 907) het 'halsr ibsyndroom' waarbi j  de 
compressie van de  vaatzenuwbundel naar de a rm werd veroorzaakt door een halsr ib 
of een rudiment daarvan. Later bleek echter dat hetzelfde symptomencomplex ook 
kon optreden zonder aanwezigheid van een halsr ib. Adson en Coffey ( 1 927) vonden 
bij hun operaties een du idel i jke beklemming van de a. subciav ia ter pl aatse van de 
aanhechting van de m.  sca lenus anterior aan de eerste rib. Door het aanvankei i jke 
succes van de sealenatomie werd de in  1 937 door Naffziger geïntroduceerde naam 
'scalenus anticus syndroom' algemeen geaccepteerd. De naam 'costoclav icu l a i r  
compressie syndroom' werd in  1 943 door Fa lconer en  Weddel l geïntroduceerd i n  
een publ icatie waar in z i j  het beeld v a n  een plexus brach ia l is letsel beschreven b i j  een 
aantal recruten d ie  l angere tijd met een zware bepakking onder de hete woesti jnzon 
hadden gelopen. Toch werd reeds in  1 9 1 9  door Stopford en Telford de compressie 
tussen de  c lavicula en eerste r ib a ls  mogel i jkheid genoemd. Wright ( 1 945) beschreef 
met z i jn 'hyperabductie syndroom'  een du ide l ijke relatie tussen het optreden van de 
k l achten en een bepaalde houding of beweging van de a rmen. Bij hyperabductie van 
de arm zou de  vaatzenuwbundel gecomprimeerd worden tegen het processus 
coracoideüs en de daaraan aanhechtende pees van de m. peetoral i s  m i nor. Op grond 
van het feit dat al deze compressie syndromen een soortgel ijke symptomatolog ie  
vertoonden, trachtten versch i l l ende auteurs een passende, a l l es omvattende naam te 
v inden. 
Zo sprak Peet ( 1 956) van het 'thoracic outlet syndrome'. Rob en Standeven ( 1 958) 
maakten de  aanvul l i ng  'thoracic outlet compression syndrome' waarmede z i j  naast 
een anatomische local isatie ook het aetiologische moment aangaven. R osati en Lord 
( 1 96 1 )  beschreven het compressie syndroom in een fraaie monografie onder de 
naam ' neurovascu lar  compression syndromes of the shoulder girdle' .  Vooral door de 
ontwikke l ing van de  angiografie van de a. en v.  subciavia ( Lang 1 965) bleek dat i n  
h e t  merendeel der geva l len  v a n  neurovasculaire compressie de compressie plaats 
vond tussen de clavicula en de eerste rib of halsrib. Wij  geven daarom de voorkeur 
aan het gebru ik  van de naam 'costoclavicula ir  compressie syndroom'.  De vooral in 
Engelstal ige publ icat ies veel gebruikte term 'thoracic outlet compression syndrome' 
is vooral op grond van anatomische overwegingen minder gewenst aangezien de 
plexus brach ial is de thoracic outlet n iet passeert ( Van der Kun 1 973) .  
Evenmin eenslu idend waren d e  opvatti ngen over het ontstaan van d e  k lachten. 
Murphy ( 1 905) en Ha lsted ( 1 91 6 )  besch reven een aneu rysmatische verwijding van 
de a. subciavia ten gevolge van de compressie door een halsrib. M ieroembol i eën u it 
dit aneurysma en totale afslu it ing van de arterie zouden verantwoorde! i jk  z i jn  voor 
de klachten. Dit concept h ie ld lange ti jd stand aangezien de compressie van de a. 
subciavia gemakkel i jk was te objectiveren door het ontstaan van een witte hand en 
het verdwijnen van de rad ial is  pols. M u rphy ( 1 905) wees er echter op dat pijn en 
paraesthesieën in  de  arm ook veroorzaakt konden worden door compressie van de 
plexus. Dit feit werd in  1 938 nog eens bevestigd door de publ icat ie  van Naffziger en 
G rant getiteld ' Neuritis of the brach ial pl exus, mechan ica! i n  origin' .  Door de soms 
du idel i jk  z ichtbare veneuze stuwing werden tevens een aantal k lachten van het 
compressiesyndroom aan afklemming van de v. subciavia toegesch reven. ( Falconer 
en Weddell 1 943; McCieery et al. 1 95 1 ; Adams et al .  1 968) . 
Het syndroom van de 'spontane v. subciavia trombose' ook wel 'thrombose par 
effort' of 'syndroom van Paget-von Schroetter' genoemd, bi i jkt frequent samen te 
gaan met een CCCS (Wouda, Ho l l a  1 968) .  H et is zeer waarsch i jn l i jk  dat er een 
causale relat ie  tussen beide aandoeningen bestaat. 
Gepaard aan veranderde opvatt ingen over de aetiologie van het syndroom werden 
verschi l l ende behandel ingsmethoden toegepast. Sedert de publ icatie van Peet 
( 1 956) bestaat er een vr ijwel eenstemmige mening over het nut van een conserva­
tieve (n iet-operatieve) behandel i ng van het CCCS. I n  die geval l en waar in dit onvol­
doende effect sorteert (± 30%) is een operatieve behandel i ng geïndiceerd. Na de 
halsribresectie, de scalenotomie, de m.  peetoral is m inor tenatomie en de c lav iculec­
tom ie b l i jkt h eden de resectie van de eerste rib met eventueel aanwezige halsr ib de 
meest log ische behande l i ng van het compressie syndroom. Urschel motiveert dit i n  
1 972 a ldus: 'Aithough many eth iologies ex ist for compression i n  the thoracic out-
2 
let, remaval of the f i rst r ib and cervical r ib when present, e l im inates the common 
denom inator in  most cases'. 
Sedert 1 964 wordt door de afde l ing thoraxch i rurgie van de Heelkund ige Un ivers i ·  
teitskl iniek te G ron ingen de eerste r ibresectie u itgevoerd ter behandel ing van het 
CCCS. Bij negen patiënten geschiedde dit via de door Clagett ( 1962) aangegeven 
methode van de posteralatera le thoracotomie. Sedert de publ icatie van R oos ( 1966) 
werd de r ibresectie via een ax i l laire i ncisie verricht. Vanaf 1 j u l i  1966 tot 1 ju l i  
1 972 werden 220  patiënten op  laatstgenoemde wijze geopereerd. B ij een  aantal van 
de door ons in  d ie  periode geopereerde patiënten b leek bij pol i k l i n ische controle 
nog een aanzienl ijke hoeveelheid k lachten aanwezig. Wij konden in  het merendeel 
van deze geva l len n iet terstond een oorzaak ook deze rest· of recidiefklachten 
aantonen. Ook in de l iteratuur is bijzonder weinig over de oorzaak en de aard van 
deze restklachten bekend. In de meeste pub I icaties wordt in  80-90% succesvol re­
sultaat met de resectie van de eerste rib gevonden. I n  de Nederlandse l iteratuur over 
het neurovascula ir  compressie syndroom verscheen recent een tweetal d issertaties. 
Van der Kun ( 1973) beschreef onder de titel 'Neurovasculaire compressie in het ge­
bied van de schoudergordel en de nek' het na-onderzoek van 178 patiënten behan­
deld met een eerste r ibresectie. Er bleek in 87.5% van de geva l l en een goed behande­
l ingsresultaat bereikt. B ij de patiënten met een matig of slecht behandel i ngsresul­
taat kon siP.chts i n  een klein aantal geval len de reden hiervoor worden aangegeven. 
Lo-A-Njoe (1974) beschreef het syndroom onder de naam 'thoracic outlet compres­
sion syndrome'. H ij schon k bijzondere aandacht aan de angiografie bij de d iagnos­
tiek. Bij de behande l ing van 77 patiënten met een eerste ribresectie werd in 87.6% 
der geval len een goed resultaat bereikt. Ook h ij ondervond moe i l ijkheden met de 
k lassificatie van de patiënten met een onvoldoend behandel ingsresultaat. 
Teneinde meer informatie te krijgen over die patiënten bij wie met de operatie n iet 
het gewenste resu ltaat werd bereikt, besloten wij tot een gedeta i l l eerd na-onderzoek 
waarvan de resultaten in  dit proefschrift zul len worden beschreven (hoofdstu k 5 ) .  
H ieraan voorafgaand worden i n  de hoofdstukken 2, 3 en 4 respectievel i jk anatomie 
en pathofys iologie, diagnostiek en differentiële diagnostiek en behandel i ngs­
methoden beschreven. 
Op grond van de bev indingen bij het na-onderzoek werd getracht bij zoveel moge I i jk  
patiënten de oorzaak van resterende k lachten vast te leggen. B ij een kleine gesel ec­
teerde groep patiënten werd de oorzaak van de resterende klachten geverifieerd 
door m iddel van een aanvu l lende behandel ing (heroperatie ) .  In hoofdstuk 5.4.5.2.  
worden de resultaten h iervan beschreven. 
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Hoofdstuk 2 
PATHOFYSI OLOGIE VAN HET COMPRESSI ESYN DROOM 
2.1 Anatomie 
Bij het CCCS speelt de compressie van de neumvascu la i re bundel z ich af in het 
gebied van de schoudergordel, dat verder zal worden aangeduid a l s  costoclavicu la i re 
ruimte (afgekort a ls  CC R ) .  I n  Paturet's 'traité d'anatomie humaine' wordt deze 
ruimte aangegeven a l s  ' l 'espace claviculo·coraco·costa l '. Het is een ruimte die voor 
te stel len is a ls  een tweetal kegels d ie el kaar met de top raken en waarvan de bases 
naar mediaa l  en lateraal gericht zi jn.  Bateman ( 1 972) beeldt deze ruimte af a ls  een 
zandl oper (z ie f iguur 1) waarvan de ta i l l e  gevormd wordt door de kru is ing van de 
c lav icu la  met de eerste rib. I n  de as van deze beide kegel s bev indt zich de vaat· 
zenuwbundel voor de arm.  Hoewel het gebru ik  van dit zandl opermodel u it i l l u stra· 
tieve overwegingen aantrekkel i jk is, d ient men z ich goed te rea l i seren dat de werke· 
l i jke vorm van de CCR veel complexer is. Bovend ien verandert de vorm van de CCR 
door bewegi ngen van de schouders, aangezien een deel van de begrenzing van de 
ruimte gevormd wordt door ten opzichte van el kaar bewegende beenstu kken, met 
name de clavicula en de ribben. 
De anatomische begrenzing van de CCR kan worden beschreven a l s  een media le, een 
ventrocraniale, een dorsocaudale en een l aterale begrenzing. De lengteas van de CCR 
loopt in  een frontaal v lak van medio·dorsocraniaal naar lateroventrocaudaa l .  
De mediale begrenzing van de CCR wordt gevormd door de scalenus muscu latuur en 
het c lavicula i re deel van de m. sternocleidomastoïdeus. Tussen de genoemde spieren 
zijn een tweetal dr iehoekige openingen te onderscheiden nl. de voorste en de achter· 
ste scalenuspoort. Beide poorten hebben als basis de eerste r ib. De voorste sca/enus· 
poort wordt ventraal begrensd door de m. sternocleidomastoïdeus en dorsaa l door 
de m. scalenus anterior. Door deze poort verlaat de v.subclavia vergezeld van enkele 
lymphebanen de CCR.  De achterste scalenuspoort wordt ventraal begrensd door de 
m. sca lenus anterior en dorsaal door de m. sca lenus med ius. V ia deze poort komen 
de a. subciavia en de p lexus brachia l is in  de CCR.  
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F ig. 1 'Zandlopermodel '  voo r de costoclaviculaire ruimte (vrij naar Bateman 1 9721 . 
De ventrocraniale begrenzing van de CCR wordt voor het grootste deel gevormd 
door de clavicula waar craniaal en caudaal stevige fasciebladen aanhechten. Deze 
fasciebladen z i jn  een voortzetting van de fascia col l i  med ia,  waar in  cran iaal van de 
clavicula de m. omohyo ïdeus is gevat. 
De m. subclav ius en de m. peetoral is  minor zijn gevat in de fascie caudaal van de cla­
v icula, die ook wel de fascia c l av icu lopectora l i s  wordt genoemd. 
De dorsocauda/e begrenzing van de CCR wordt gevormd door de spierbu iken van de 
m. scalenus posterior, de eerste spiergroep van de m. serratus anterior en naar 
l ateraal toe de m. subscapu laris. De 'achterwand' van de CCR gaat v loeiend over in 
de 'bodem' die gevormd wordt door de thoraxwand. 
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De laterale begrenzing tenslotte wordt voorname l ij k  gevormd door de m. peetora l is 
m i nor. De ru imte tussen de thoraxwand enerzijds en de m. peetora l i s  m inor met 
aanhechting aan het proc. coracoïdeus wordt wel aangedu idt a l s  de coracopectorale 
poort. Door deze 'poort' passeren de arterie, vene en plexus gezamel ijk op weg naar 
de ax i l la. 
De bel angr ijkste structuren d ie nauw betrokken zijn bij het compressiemechanisme 
zu l len nu meer in deta i l  worden besproken: 
De m. scalenus an terior ontspringt met een aantal koppen van de processus transver­
s i  van C3 tot en met C6 en insereert met een voornamel ijk  peesvorming einde op 
het tubercu lum sealen i van de eerste r ib.  
De m. scalenus medius ontspringt met zes of zeven koppen van de processus trans­
vers i C1 tot en met C7 en insereert voornamel ijk myogeen op de eerste rib ongeveer 
1 ,5 cm. dorsaa l van het tuberculum sealen i. 
De m. scalenus posterior is dorsolateraal  van de m. scalenus med ius gelegen en hangt 
voornamel i jk in het cran iale deel nauw met deze spier samen. De spier ontspringt 
van de proc. transversi C5 en C6 en insereert myogeen aan de latera le zijde van de 
tweede en soms de derde rib. 
De eerste rib vormt ventrocraniaal de bovenbegrenz ing van de benige thorax en 
begrenst een deel van de bovenste thoraxapertuur. De vorm van de rib is meestal 
een halve c i rke l ,  doch l ij kt soms echter meer op een hockeystick. Door deze laatste 
vorm kan een sterke rad ia ire asymmetrie van de thoraxapertuur  ontstaan. De d iame­
ter van de h alve c irke l  is in de rege l k le iner dan d ie van de volgende r ibben, waar­
door de eerste r ib van bovenaf gezien zich binnen de contouren van de tweede rib 
projecteert. De eerste rib is  aan de bovenzijde afgeplat. Op ongeveer eenderde van 
de voorrand bev indt z ich aan de craniale oppervlakte een klei ne benige verheven­
heid, het tuberculum sealen i ;  h ierachter bevindt z ich een ond iepe groeve, de sulcus 
subclaviae, waarin de a. subciavia de scalenuspoort passeert. Ventramed iaal i s  de rib 
kraakbenig met het sternum verbonden. Dorsaal articuleert de eerste r ib met de 
zevende ha lswervel en de eerste thoracale wervel door middel van een costover­
tebraai en een costotransversaal gewricht. Het tubercul u m  costae, gesitueerd aan de 
craniodorsale kant van de rib als laterale begrenz ing van het col lum costae, is aan de 
eerste rib sterk ontwikkeld en vormt a ls  zodanig bij operatie een duidel i jk  herken­
ni ngspunt. De eerste rib is de aanhechtingsplaats van een aantal spieren. Aan era­
n ia le z ijde insereert de scalenusmuscu latuur. Aan caudale zijde zijn de intercostale 
spieren aangehecht. Lateraal daarvan hecht z ich soms een kop van de m.  serratus 
anterior. Door de beide spiergroepen d ie deel u itmaken van de ademhal ingsmuscu­
latuur, kan de eerste rib als een 'bucket handle' naar craniaal en caudaal kantelen. 
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De vaatvoorziening van de eerste intercostale ru imte is afwijkend van d ie  der overige 
r ibben. De a. intercosta l i s  suprema ontspringt n iet u it de aorta of a .  mammaria in·  
terna zoal s  de overige i ntercostaal arterieën, maar is  een tak uit  de truncus costocer­
vica l i s  die u it de a. subc iavia ontspringt. De a. intercostal is suprema loopt halverwege 
de intercosta le  ru imte en n iet in de groeve v lak tegen de r ib. Deze anatom ische bij ­
zonderheid maakt het mogel i jk  de r ib aan de onderzijde extra extraperiostaal vr i j  te 
maken zonder dat een heftige bloed i ng u it de intercostaalarter ie optreedt. 
De clavicula i s  in het transversa l e  v lak S-vormig gekromd. H et med ia l e  tweederde 
deel heeft een kromming met de convexiteit naar voren en is  bijna c irkelvormig van 
omtrek; het l atera le  deel  is in horizontale richting afgeplat en heeft een k rommi ng 
met de convexiteit naar achteren. De clavicula articuleert aan med ia le  z i jde met het 
manubrium sterni in het sternoc lav icu laire gewricht. Lateraal articu leert de c lavicula 
met het acrom ion in het acrom iocl av icu la i re gewricht. Aan de onderzi jde van de 
clavicula bev indt z ich de m.  subclavius.  Deze spier ontspringt aan de voorzijde van 
de eerste rib ju ist lateraal van de costochondra le  overgang en insereert aan de 
onderzijde van de c lav icu la .  Deze spier stabi l i seert het sternoc lav icu la i re gewricht bi j  
bel asting van de  a rm.  
Voor de l ater te  bespreken pathologie d ie  aan  de compressie ten grondslag l igt zi jn 
nog een tweetal structuren van belang om h ier te vermelden, de m .  scalenus 
m inimus en de  membrana suprapleura l is. 
De m. sca/enus minimus zou bij 10 tot 20% van de mensen aanwez ig zijn.  Deze 
kleine spier ontspringt van de proc. transversus van C7 en insereert aan de med ia le 
z ijde van de eerste r ib,  meestal tussen de aanhechting van de m.scalenus anterior en 
de m. sca lenus medius. 
De membrana suprapleura/is, ook wel de fascia van S ibson genoemd, is volgens 
Gray's anatom ie een voortzetting van dat deel van de pleu ra pariëtal is ,  dat zich als cer­
v ical e  p leura craniaal van de apex van de long u i tstrekt. Het is eer. stev ige bindweef· 
selplaat die gefixeerd is  aan de proc. transversus van C7 en de mediale z ijde van de  
eerste r ib .  De membraan geeft steu n aan de p leu rakoepeL In  geval een  m.  scalenus 
minimus aanwezig is zouden de spiervezels voor een deel  u itwaaieren in  deze mem· 
braan. I n  een aantal geval len bestaan er extra f ibreuze verbindingen d ie  de ophang· 
functie van de suprapleurale membraan versterken. Deze zogenaamde 'abnormale' 
cerv icale banden ( Law 1920) te weten de l i gg. p leu rotransversaria, costopleurale en 
vertebropleurale d ie  resp. tussen pleu rakoepel en proc. transversus C7, eerste rib en 
de pleurakoepel en het corpus vertebrae van C7 en de pleu rakoepel lopen, worden 
in hoofdstuk 2.3. nader besproken vanwege hun soms tot pathologie l e idende 
relatie met de neumvasculaire bundel. 
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Na de voorafgaande beschrijving van structuren die bij het ontstaan van de com­
pressie betrokken kunnen zijn,  zu l len nu de structuren beschreven worden die 
gecomprimeerd kunnen worden i n  dit traject, nl .  de plexuus brach ia l i s, de a. sub­
ciavia en de v. subclavia. 
De plexus brachialis wordt gevormd u it de rami ventrales van de spinale wortels van 
C5 t/m T1 . B ij u itzondering voegen z ich h ierbij takken van C4 en T2. De wortel s 
verl aten het ruggemergskanaal v ia het foramen i ntervertebrale. Dit foramen is ovaal 
i n  omtrek. Het wordt ventraal begrensd door de lateradorsale delen van de wervel­
l ichamen en u ncovertebrale 'gewrichten' en aan de achterzijde voornamel i jk  door de 
proc. articulares van de boven en onder gelegen wervel . De wortel neemt ongeveer 
de helft van het foramen in ;  het resterende deel wordt opgevuld door vetr i jk bind­
weefsel .  N adat de wortels de foramina zijn gepasseerd versmelten ze tot een dr ietal 
trunci ( ook wel fascicu l i  suprac lavicul ares genoemd) .  De truncus superior ontstaat 
door samengaan van de wortels uit C5, C6 ; de truncus intermed ius is  de wortel van 
C7 en de tru ncus i nfer ior wordt gevormd door de wortels van CS en T 1 .  Na een 
korte afstand sp l itsen de trunci zich ieder in een ramus posterior en een ramus 
anterior. De rami posteriores vormen de fascicu lus  ( i nfraclavicu löris) posterior waar­
u it  l ater de n. ax i l l aris en de 11. rad ialis voortkomen. De rami anteriores van de 
tru ncus superior en i ntermedius  vormen de fasciculus l ateral i s  waaruit de n. muscu­
locutaneus en een deel van de n. medianus voortkomen. De ramus anterior van de 
truncus inferior vormt de fascicu lus intraclavicu laris med ia l i s  waaru it o.a. de overige 
n. medianus vezels en de n. u l nar is  stammen. Topografisch gezien passeert de plexus 
brach ia l i s  i n  trunc i  verdeeld de achterste scalenuspoort (z ie figuur 2 . )  De vormi ng 
van de fascicul i  i ntraclav icular is  v indt na de costoclavicu la i re kruis ing plaats. 
De sympathische innervatie van de arm gesch iedt door vezels die meestal met de 
caudale bundels van de plexus brachial is meelopen (Todd 1 9 1 3) .  De prae­
ganglionai re vezels zijn afkomstig u it de nuclei intermedialaterales van de rugge­
mergssegmenten T 1  t/m T9. Na i n  de grensstreng over enige segmenten te z i jn 
opgestegen, sy napteren de vezels in de bovenste thoracale gang l i a  en de beide 
cervicale gangl ia.  De meeste sympath i sche vezels voor de a rm synapteren in het 
gangl ion ste l latum, dat opgebouwd is uit het oorspronkel ijke gangl ion cerv icale 
inferius en gangl ion thoracale superius. Na het gangl ion ste l l aturn voegen de rami 
commu n icantes grisei z ich bij de spi nale wortels. 
De a. subciavia ontspringt rechts u it de truncus brach iocephal icus en l inks u it de 
arcus aortae. De arterie is te verdelen in een drietal 'segmenten'. Het eerste segment 
loopt vanaf de oorsprong tot vlak voor de achterste scalenuspoort. Het tweede 
segment is gelegen i n  de sulcus subc laviae van de eerste rib. Het derde segment l oopt 









Fig. 2 Opbouw van de plexus brachialis en de topografische relatie met de omringende 
structuren .  
subciavia overgaat in  d e  a. axi l l aris. D e  belangri jkste takken v a n  d e  a .  subciavia 
ontspr ingen u it het eerste segment. Het tweede segment heeft geen takken, het der­
de segment geeft a l leen de a.  transversa col l i  at. 
Een detai l  van de vaatvoorz ien ing u it de a. subciavia dat nadere aandacht verdient 
in verband met de pathofysiologie van het compressie syndroom, i s  de vaatvoor­
ziening van de plexus brach ia l i s .  Zoals B iemond ( 1 96 1 )  opmerkte v indt men over de 
vasa nervorum van de plexus brach ial i s  wein ig tot geen informatie in  de gebruike­
l i jke anatomische atl assen. I n  1 942 en 1 943 verschenen een tweetal artikelen van 
Adams d ie een onderzoek verrichtte naar de vasa nervorum van de n. isch iadicus bi j  
het konijn.  Ook B lunt en Stratton ( 1 956) gebru ikten dit proefd ier. De vaatvoor­
z iening van de zenuw bl i jkt te bestaan u it een tweetal met el kaar anastomoserende 
systemen:  
Het eerste systeem en tevens het belangrijkste voor de zenuwcircul atie i s  het 
intrinsieke longitud inaal  verlopende systeem van vaten d ie aan het begin en einde 
van een zenuwtrajekt worden gevoed vanuit vasa nutritia. 
Het tweede systeem bestaat u it de zogenaamde regionale vaten. Dit zijn vaak k le ine 
arterietakjes die op onregelmatige afstand vanuit omringende weefsel s  het per ineu­
rium i ntreden en van daaruit anastomoseren met het l ongitud inale systeem. B l i jkens 
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de experimenten van bovengenoemde auteurs bl i jft de circu latie van de zenuw 
i ntact na l i geren van de regionale vaatvoorziening. Onderbreekt men echter de 
i nstri nsieke longitud inale c i rculatie aan één z 1 jde dan neemt de c ircu latie i n  de 
zenuw aanzien l i jk  af. Ligeerde men dan bovendien de regionale vaten dan kwam de 
circulatie geheel tot st i lstand. Ook kreeg men c ircul atiestoorni ssen als men de 
longitudina le vaatvoorzien ing onderbrak in een gebied van de zenuw waar slechts 
een zeer spaarzame regionale vaatvoorzieni ng aanwezig was. Uit deze experimenten 
volgt dat bij aanwezigheid van voldoende vaten van beide systemen de circulatie 
naar de zenuw moeilijk gecompromitteerd kan worden. Is  echter in  een· bepaald 
zenuwtraject de regionale vaatvoorz iening zeer spaarzaam, dan is  d it  zenuwtraject 
voornamel i jk aangewezen op haar i ntrinsieke longitudina le vaten. Wordt nu de 
zenuw in d it  gebied gel igeerd (of gecomprimeerd ) dan zal de zenuwcircul atie 
gemakkel i jk ku nnen falen. 
Een goede besch ri jving van de vasa nervorum van de plexus brach ial i s  wordt gegeven 
door Paturet ( 1 964) en Gou ase et al. ( 1 96 1 ) . I n  figuu r 3 ·is de vaatvoorziening 
F ig. 3 
1 0  
m 





Vasa nervorum van de plexus brachial is ( naar Gouase et al 1 961 ) 
1: a. cervicalis profunda en a. intercostal is suprema. 
11: a. cervical is ascendens. 
lil: a. cervicalis ascendens minimus (a. van Soemmering) . 
I V :  aa. cervicalis ascendens en descendens minima. 
V: a. cervicalis ascendens min imus . 
V I: a. tranversa col l i .  





getekend zoals gegeven door Gouase. I n  het supraclavicu la i re gebied van de plexus is 
een ru ime vaatvoorziening vanuit z ijtakken van het eerste deel van de a. subc lavia.  
Ook meer naar d i staal i n  het axi l l a i re gebied waar de plexus om de a .  ax i l l ar is i s  
gesitueerd, i s  een ru ime c ircu latie aanwezig. Gouase schrijft echter: ' i l  semble ex  is­
ter un point faible dans cette vascu lar isation s ituée à l 'un ion de C4 et C5, au n iveau 
de l 'extrémité externe de C6, au n iveau de la partie moyenne de C7 et au n iveau de 
l 'un ion de C8 et D 1 '. In fig. 3 bevi ndt z ich d it gebied bij arterietakje lil . Dit is op 
het n iveau van de overgang van trunc i  naar fascicul i  ongeveer op de plaats waar de 
plexus de eerste rib kru ist. 
Tenslotte verd ient de v. subciavia nog een korte bespreking. De vene begeleidt de a. 
subc iavia over het grootste deel van het traject door de costoclavicu la i re ruimte. De 
vene verlaat de ru imte v ia de voorste scalenuspoort en loopt dan over de pleu ra· 
koepel naar het med iast inum. De vene heeft in dit gehele traject meestal slechts 
twee k leppen. Een afslu it ing in dit gebied geeft dus zeer snel dru kverhoging in het 
veneuze gebied d i staal van de v. subclavia.  Van belang bij afslu iting van de v. 
subclavia,  bijvoorbeeld door trombose, is  het bestaan van een ru ime mogel i jkheid 
tot col l aterale afv loed. Deze gaat meestal via de v.  cephal ica of de v. thoracoacro­
mia l i s  over de schouder naar de v .  jugu laris .  H ierbij ontstaat een u itgebreid netwerk 
van gestuwde, opperv lakk ig  verlopende venen, d ie  bij  onderzoek goed zichtbaar z i jn 
i n  het gebied van de schouder en de borst. 
2.2.  Schouderbeweging 
Typerend voor het CCCS i s  dat de kl achten in het merendeel van de geval len 
ontstaan bi j  bepaalde bewegingen van de armen en schouders. Teneinde na te gaa n  
hoe deze relatie tussen schouderbeweging e n  compressie is, werd naast l i teratuur­
onderzoek een aantal observaties V!lrricht omtrent de clav icu labewegi ng bij  per­
sonen met normale en met gestoorde schouderbeweging. 
2.2. 1 .  Literatuurgegevens 
De bewegi ng van schouder en arm is mogel i jk dankzi j  een keten van gewrichten. , 
omgeven door een sterk ged ifferentiëerd spierapparaat. U i t  studies omtrent de 
bewegi ng van het schoudergewricht (Steind ler 1 955; Von Lanz en Wachsmuth 
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1 959; Me ij ers 1 96 1 ;  Fontijne 1 965; Dempster 1 965; Bateman 1 972) bl ijkt steeds dat 
de beweging van de versch i l lende skeletdelen daarbij een onverbrekel i jke relatie met 
e lkaar heeft, m its er  een ongestoorde spier- en gewrichtsfunctie aanwezig is. 
Aan de bewegingsketen van de schouder kunnen de volgende gewrichten worden 
onderscheiden: het h umeroscapu la i re 1, het acromioclav icu la i re2, het sternoclavicu· 
l a i re3 en het scapu lothoracal e.4 (zie figuur  4 )  Om de gecombi neerde beweging van 
de schouder beter te kunnen begr ijpen zu l l en eerst de afzonderl ijke el ementen 
worden besproken. 
Bewegingsketen van de schoudergordel. 
1: humeroscapulaire gewncht. 
2: acromioclaviculaire gewricht. 
3: sternoclaviculaire gewricht . 
4: scapulothoracale gliJV lak .  
H et humeroscapulaire gewricht i s  een kogelgewricht waarvan d e  beweg ingsu its lag 
door geen ander gewricht in het lichaam wordt overtroffen. D e  congruentie van de 
gewrichtv lakken van humeruskop en cavitas glenoida l is is maar in bepaalde 
standen optimaal .  B ij het veranderen van de stand van de humerus beweegt de 
scapula  mee waarbij het gewrichtscantact optimaal wordt gehouden. B ij antef l exie 
van de arm van 0 tot 1 80° geschiedt 1 1 0 tot 1 20° in het humeroscapulaire ge· 
wricht; de overige 60° van de beweging v indt plaats in  de andere gewrichten van de 
bewegingsketen van de schouder. Een u itvoerige bespreking van anatomie en functie 
van dit gewricht valt bu iten het bestek van deze studie .  
Het acromioclaviculaire gewricht bestaat u it twee nauwe l ijks gekromde gewrichts· 
v lakken. Door de aanwezigheid van een gewr ichtskraakbeen in de vorm van een 
meniscus of een d iscus i s  beweging in principe in meerdere richtingen moge I i jk .  Een 
straf bandapparaat laat echter maar een geringe bewegel i jkheid in  d it  gewricht toe 
t.w. een d raai ïng om een verticale as van ongeveer 30° , een kante l ing van 1 0  tot 20° 
om een saggitale as en een rotatie van maximaal 5 tot 1 0° om een longitudina le  as 
van de clavicula.  
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Het sternoclaviculaire gewricht is een zadelgewricht dat door de aanwezigheid van 
een d i scus kan functioneren a ls  een kogelgewricht. Het i s  omgeven door een stev ig  
bandapparaat opgebouwd u it de volgende banden :  het l ig. sternoclavicu lare anter ius  
en posterius, het l ig. i nterclavicula re en het l ig .costoclavicu lare. De bewegingsuitslag 
van de clavicula in d it gewricht heeft een vorm van een e l l ips (z ie f iguur 5 ) .  De 
d iameter van deze e l l ips kan vergroot worden door meer k racht u it te oefenen op de 
distale cl avicula .  Vanuit de ruststand van de clavicula  gemeten zijn de volgende 
bewegi ngen mogel i jk;  ± 30° naar ventraa l ,  30° naar dorsaal ,  50° naar craniaal en 
50° naar caudaal .  Tevens laat het kapsel van het sternoclavicu l a i re gewricht rotat ie 
van de clavicula om haar lengteas toe van ongeveer 20°. 
Fig. 5 El l ipsvormige bewegingsmogel ijkheid van de clavicula in het sternoclaviculaire ge· 
wricht. 
Het scapulothoracale glijvlak wordt door sommigen ook wel a l s  een 'gewricht' 
aanged u id. Het bestaat slechts u it een weefselspleet opgevuld met losmazig b ind­
weefsel begrensd door de m.  subscapu laris enerzijds en de thoraxwand bedekt door 
de m. serratus anterior anderzijds. Door aanhechting van vele krachtige spiergroepen 
l igt de scapula normaal v lak tegen de thoraxwand. Door gecoördineerde contracties 
van deze sp iergroepen kan de scapula over een vrij groot traject roteren, kantelen en 
l angs de thoraxwand naar ventralateraal g l ijden. 
De gecombineerde beweging van humerus, scapula en c lavicu l a  wordt nu beschreven 
aan de hand van een anteflex ie bewegi ng van de a rm van 0 tot 180°. De hand staat 
h ierbij in middenstand met de du im naar voren. Het b l i jkt dat reeds vanaf het beg in  
van de armbeweging de scapula  meedraait. Zo  beweegt de  scapulapunt 1 ° l angs de  
thoraxwand naar  opzij en naar  voren b i j  iedere 3° heffen van  de a rm. Dat  betekent 
bij 180° anteflexie van de arm dat de scapula  een booghoek van 60° over de 
thoraxwand heeft afgelegd. (Van Lanz en Wachsmuth 1959) .  Daarnaast maakt de 
1 3  
scapul a  een kantelbeweging via een transversale as in het fronta le v lak .  I n  ruststand 
met de arm langszi j  staat de scapula 1 5° naar ventraal gekanteld en bij max imaal 
geheven arm is de scapu la  ongeveer 1 5° naar dorsaal gekanteld. De scapul a  maakt 
ook een draaiïng om een verticale as. Deze draaiïng bedraagt gemiddeld 20° wel ke 
beweging  zich vooral afspeelt in het acromioclav icula ire gewricht. Tenslotte bl i jkt 
de laatste 30° van de anteflexie van de arm slechts mogel i jk door een beweging in 
het bovenste deel van de thoracale wervel kolom. Deze beweging bestaat vnl .  uit een 
extensie en, indien enkelzijdig de arm wordt geheven, tevens een rotatie. D it bete­
kent dat bij een stoornis in de bewegel i j kheid van de thoracale wervelkolom een 
maximale anteflexie van de arm n iet mogel i jk is. 
De c laviculabewegi ng i s  wegens de hechte fixatie in  het acromioclavicu la i re gewricht 
d irect afhankel i jk  van de scapulabeweging. Zoals men in figuur 5 ziet, is een aan­
zien l ijke beweging van de clavicula mogel i jk  in het sternoclavicula ire gewricht. 
Me ij ers ( 1 96 1 )  constateerde bij haar röntgenologische studie over de functie van het 
schoudergewricht dat de clavicu l a  bij het heffen van de arm ongeveer 30° naar 
cran iaal en 30° naar dorsaal beweegt en daarbij tevens ongeveer 30° om de lengte-as 
roteert. 
Deze waarden l i ggen duidel i jk binnen de maximale bewegi ngsmogel i jkheden van het 
sternoc lavicu la ire gewricht. Het is daarom zeer waarsch i jn l i jk  dat een stoornis van 
de c laviculabeweging uits lu itend kan ontstaan op basis van een stoornis  in  de gehele 
schouderbeweging. Indien men aanneemt dat onder normale omstandigheden de 
neurovascu la i re bu ndel voo1 de arm zonder moeite de eerste rib en clavicula kan 
passeren, dan betekent dit dat door de combinatie van de el l ipsvormige beweging 
naar cran iodorsaa l ,  de S-vormige bocht en de rotatie om de lengte-as, waardoor het 
concave med ia le tweederde deel van de clavicu la  een bolsegment beschrijft, er 
vo ldoende ruimte voor de passage van de vaatzenuwbundel bl ijft bestaan.  
Evengoed is  het voorstelbaar dat een stoornis  van deze c laviculabeweg ing een aan­
zienlijke verkle in ing van de costoclav icula ire ruimte oplevert waardoor compressie 
kan optreden. Teneinde na te gaan hoe de claviculabeweging verstoord wordt bij 
een gestoorde schouderbeweging werd een klein onderzoek verricht bij een aantal 
personen met een normale en met een gestoorde schouderbeweging. 
2.2.2. Eigen observaties 
Deze observaties betreffen de bevindingen bij fysisch onderzoek en bij  röntgenolo­
gisch onderzoek. 
Het is  mogel i jk bij het l ichamel i jke onderzoek een indruk te kr ijgen omtrent de 
bewegi ng van de clavicula. De onderzoeker gaat naast de patiënt staan aan de 
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kant van de te onderzoe ken schouder. Eén hand wordt op de schouder gelegd 
met de wijs-, m iddel- of r i ngvinger in de supraclaviculaire groeve. Vervolgens heft 
de patiënt z i jn arm van 0° tot maximale anteflexie. B ij een normale schouder­
beweg ing voelt men in  het traject van 0° tot 90° de clavicu la  iets naar voren gaan ,  
dan  omhoog en daarna naar achteren. Het  gevolg h iervan is  dat  de palperende 
v i nger achter de clavicula i n  een ku i ltje kan wegzinken,  waarbij men het gevoel 
heeft dat de c lav icu la om de v inger heendraa it. B ij patiënten met een gestoor­
de schouderbeweging valt het op dat de clavicula  minder fraai omhoog komt, maar 
meer rechtstreeks naar achteren beweegt. Het gevolg h iervan is  dat de palperende 
v inger n iet achter de clavicula kan wegzinken. I n  figuur 6, 7 en 8 wordt dit onder­
zoek gedemonstreerd bij een patiënt met een gestoorde schouderfunctie l i nks. 
Duidel i jk  i s  te z ien hoe de palperende v i nger bij de rechterschouder, met de arm in 
90° anteflex ie, achter de clavicula is verzonken; l i nks l igt de v inger i n  een ond iepe 
groeve. Door deze waarnem i ng leek het waarschi jn l ij k  dat bij een stoornis in  de 
schouderfunctie de clavicula n iet een fraaie  e l l ipsvormige beweging maakt bij het 
naar dorsaal  gaan, doch een beweging u itvoert die minder vloeiend is .  Neemt men 
daarbij i n  aanmerking dat de clavicula gedwongen door de scapula-rotatie in  ieder 
geval naar dorsaal móet bewegen, dan kan men zich goed voorste l len dat i nd ien de 
clavicu la  n iet gel i jkt i jdig ook naar craniaa l  beweegt de costoclavicu l a ire ru imte 
ernstig vernauwd kan worden. Om deze verandering van de claviculabeweging bij 
een gestoorde schouderfunctie te kunnen objectiveren werd in samenwerking met 
de afdel ing  neumrad iologie van het Academisch Ziekenhu i s  te Groningen ( H oofd 
Prof. Dr .  L.  Penn ing) een röntgenonderzoek verricht. 
H et röntgenonderzoek werd gericht op de beweging  van de d ista le  clavicula d .w.z. 
het acrom ioc lav icula i re gewricht. H ierbij kon, met het sternoclavicu la i re gewricht 
als vast punt, een goed i nzicht worden verkregen in de bewegi ng van de clacivula. 
Om verteken ing van het röntgenbeeld zoveel mogel ij k  te vermijden was het nood­
zakel ij k  dat de beweging in één v lak werd geprojecteerd. Besloten werd tot een 
zijdel i nge röntgenopname van de schouder waarbij de patiënt 30° t.o.v. het frontale  
v lak naar  achteren werd gedraaid, zodanig dat de l engteas van de clavicula zich 
loodrecht op de röntgenplaat projecteerde ( zie  figuur 9) . Patiënt werd nu geïnstru­
eerd de arm in  het sagitta le v lak te heffen van 0° tot maximale anteflexie.  Met 
behulp van een automatische cassettewisselaar kon bij iedere 30° heffen een foto 
worden gemaakt. 
De op deze wijze vervaard igde foto's tonen als projectie van de clavicu l a  een ovale 
r ing d ie  goed op de  versch i l l ende foto's te vervolgen is .  Door telkens twee opéén­
volgende foto's op elkaar te plaatsen kon de verplaats ing van de d i stale clavicu l a  
met behulp v a n  doorzichtig grafiekpapier worden vastgelegd. 
Aan de hand van drie met ingen zal de veranderde claviculabeweging worden gede­
monstreerd : 
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F ig. 6 
Patiënt met functiestoo rnis van de l i n ker schouder. 
90" anteflexie rechts; de palperende vinger 'verdwijnt' achter de clavicula. 






F ig. 9 Röntgenonderzoek van de clavicula beweging. 
Patiënt A onderging in 1 969 een eerste r ibresectie rechts wegens een CCCS rechts. 
Patiënt i s  nu k lachtenvrij ; bij onderzoek b l i jkt een ongestoorde schouderfunctie 
zowel rechts als l i n ks. Op figuur 1 0  is te zien dat beiderzijds een el l i psvormige 
beweging door de d istale c lav icula  wordt gemaakt. 
Patiënt B onderging een eerste r ibresectie aan de rechterzijde. B ij naonderzoek 
b l i jkt h ij nog k lachten te hebben aan de rechterzijde met een anteflex ie beperk i ng 
van 4 5°. L inks bestaat een ongestoorde schouderfunctie. Goed is i n  f iguur  1 1  te 
zien hoe de projectie van de claviculabeweging rechts een onregelmatig bewegi ngs­
patroon vertoont, waarbij vooral in het eerste deel van de beweging te z ien is dat de 
clavicula meer naar dorsaal beweegt dan aan de l i n kerzijde. 
Patiënt C is een dame met dubbelzi jdig sterk gestoorde bewegi ng in het humero­
scapula i re gewricht op basis van een frozen shoulder. B ij onderzoek bl ijkt bijna de 
gehele anteflex ie-bewegi ng te worden gemaakt door een scapula-rotatie. De humero­
scapulaire beweging is n ih i l .  In fig. 1 2  is te zien dat de clavicula d i rekt vanaf het 
begi n  van de hefbeweging van de arm naar achteren beweegt. De bewegi ngsfiguur  
van  patiënte C is bijna het spiegel beeld van  die b i j  patiënt A.  B ij deze patiënte 
ontstaan bij het heffen van de a rm ernstige neurovascu la i re compressieverschijn­
selen. 
Meer schematisch zouden wij de claviculabeweging als volgt wi l len reconstrueren: i n  
f iguur 1 3a z ien we d e  c laviculabewegi ng bij  een normaal persoon; i n  f iguur 1 3b i s  
een clavicu labeweging geprojecteerd zoals d i e  vermoedel i jk  i n  z i jn meest ongunstige 
vorm zou kunnen plaatsvinden. Aangezien h ier de clavicula bij het heffen van de 
arm direct naar achteren gaat en pas later naar boven zal de costoc lavicu la i re ru imte 
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1 3b Clavicula beweging bij een gestoorde schouderfunctie: h ier  een anteflexie be­
perking van 60�. 
hierbij ernstig verkleind worden. Vermoedel i jk zal de werkel i jke claviculabeweging 
bij een gestoorde schouderfunctie ergens tussen deze beide extremen te vi nden zijn. 
Het i s  onze mening dat een u itgebreider onderzoek in  deze richti ng moet plaats­
v inden om een onomstotel i jk  bewij s  te kunnen leveren voor deze veranderi ng van de 
clavicu labeweging. Toch menen wij met deze enkele observaties te hebben aange­
toond dat een stoornis van de schouderbeweging een aanzienl ijke stoornis van de 
clavicu labeweging en daarmee een vernauwing van de costoc lavicu la i re ruimte kan 
bewerkstel l igen. 
2.3. Het compressiemechanisme 
2.3 . 1  Genese van de compressie 
Hoewel compressie van de vaten en de plexus brachial  is over het gehele traject 
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vanaf h u n  oosprong tot aan de arm kan p laatsvinden, vormt het gebied h iervoor 
aangeduid als costoclav icu la i re ru imte, een prédi lectieplaats voor pathologische 
vernauwing van de besch ikbare ru imte. I mmers van nature zijn h ier al een aan­
tal vernauwingen aanwezig zoal s  de scalenuspoorten, de kru ising van de eerste 
rib met de c lavicula en de coracopectorale poort. O nder normale omstandigheden 
kan de neurovascu laire bundel s lechts door het maken van een aantal bochten dit 
traject passeren. 
De oorzaak voor deze ongu nstige anatomische verhoudingen i n  het gebied van de 
schouder zijn terug te voeren op de evolutie van de mens (T odd 1 9 1 3, 1 922, R osati 
en Lord 1 96 1 ) .  Zo ontspringt de  zenuwbundel voor de bovenste extremiteiten bij 
v iervoeters en h et mensel i jke embryo onder een bi jna l oodrechte hoek u it de wer­
velkolom. B ij de fylogenese van de mens als rechtopstaand zoogdier daalde de 
schoudergordel af waardoor de plexus brachia l is een langere en meer gecompl iceer­
de weg moest afleggen. D itzelfde v indt men terug bij de ontogeoese, in  de periode 
van embryonale fase tot een k ind en l ater vooral bi j  de l engtegroei tegen het einde 
van de puberteit. Dan treedt een rel atief sterke descensus van de schoudergordel op. 
Deze zou bij v rouwen in nog sterkere mate optreden dan bij mannen (Adson 1 92 7 ) .  
De schoudergordel kan nog verder afdalen onder invloed van statische invloeden 
zoa ls bi j  een asthene habitus met slappe schouderspieren, een beroep met zwaar­
t i l l end werk, een beroep met veel en langdurig staan ,  een paralyse van de schouder­
spieren en nog vele andere oorzaken. Ook door een asymmetrie in  l ichaamsbouw 
zoals  kan ontstaan bij een hoog thoracale scol iose, kan éénzijdig een sterke laagstand 
van de schouder optreden. Afgezien van het feit dat bij een l aagstaande schouder 
gemakkel i jk een overrekking en verscherpte afkn ikking van de plexus en vaten kan 
plaatsv inden, wordt door de laagstand van de clavicula de costoc lavicula i re ru imte 
sterk vernauwd. Jones en Randa l l  ( 1 952) zagen het compressiesyndroom vooral bij 
vrouwen ontstaan en wel in de leeftijdsgroepen van 40 tot 52 jaar en in mindere 
mate van 1 6  tot 30 jaar. Bij deze twee groepen van vrouwen zouden bovengenoem­
de factoren die laagstand van de schouder bevorderen het meest frequent aanwez ig 
zijn. Ook Eaton ( 1 956) zag in de vrouw van middelbare l eeftijd de kandidaat bij 
u itstek voor het ontwikkelen van een compressie syndroom hetgeen hij a ls  volgt 
omschreef: 'Wamen, with d rooping shou lders, droopi ng expressions and drooping 
spi r its, sagging in  their middle years .. . . . ' . 
I n  het a lgemeen kan men bij de aetiologie van het compressie syndroom een tweetal 
categorieën onderscheiden :  
1 e .  Patïenten bij wie een normale anatomie v a n  d e  schouder aanwezig is. 
2e . Patiënten bij wie een anatomische anoma l ie  aanwez ig is. 
Tot de eerste categorie behoort verreweg het grootste deel van de patiënten. Om 
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welke reden dan ook bestaat h ier een relatief of absoluut te nauwe costoclavicula ire 
ruimte waardoor bij beweging van de schouder of bel asting van de armen een 
compressie kan optreden. De andere mogel ijkheid is dat er een gestoorde schouder­
functie aanwezig is waarbiL zoals in hoofdstuk 2.2.2 u iteengezet, de clavicula bij  
het heffen van de arm door een versterkte beweging naar achteren de costoclavicu­
la ire ruimte excessief kan vernauwen. Zo'n stoornis  in de schouderfunctie ontstaat 
vaak in aanslu it ing aan een letsel van de schouder of nek. R oos ( 1 966) meent zelfs 
dat in éénderde van de geval len van neurovasculair compressie syndroom een 
schouderletsel in het verleden aanwezig is geweest. 
Tabel I Anatomische anomalieën die aanleiding ku nnen geven tot een neurovasculaire com­
pressie. 
halsrib 
rudt mentaire eerste rib 
anomal teën eerste rib· abnormale vorm; exostose; hypertrofische cal lus 
pseudarth rose (congenitaal of verworven ) .  
anomalieën v a n  d e  clavicu la :  abnormale vorm; exostose; hypertrofische 
cal lus;  pseudarthrose (congentiaal of verworven) .  
abnormale vorm van d e  scalenusmuscu latuur. 
abnormale fibreuze banden : 'cervical bands' ; rudimentaire halsrib. 
Bij de tweede categorie patiênten is een anatomische anomal ie in het gebied van de 
schouder aanwezig waardoor de beschikbare ru imte sterk beperkt wordt. Het gevolg 
h iervan i s  dat er een grotere kans bestaat dat de neurovasculaire bundel bekemd 
raakt of overrekt wordt. I n  Tabel I zijn de meest voorkomende afwi jk ingen geno­
teerd. 
De halsrib komt voor bij t tot 1 %  van de mensen en is in ongeveer 50% bi l ateraal 
aanwezig ( H i l i  1 930) . Slechts in 1 0% van de geval len echter zou de halsrib aan­
leiding geven tot het ontstaan van een compressie syndroom. De ha lsrib kan op 
grond van de i ndel i ng van Gruber ( 1 869) i n  een v iertal vormen voorkomen;  
eerstegraads : er is slechts een fibreuze band aanwezig tussen proc. transversus C7 en  
eerste r ib  of  manubrium stern i .  Röntgenologisch is soms een iets verlengde proc. 
transversus van C7 te zien. 
tweedegraads : röntgenolog i sch is  een korte halsrib zichtbaar. Deze eidigt vrij en i s  
soms met een fibreuze band aan de eerste r ib verbonden. 
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derdegraads : de halsrib heeft een kraakbenige verb inding met de eerste rib, waarbij 
de verb inding tussen beide ribben ergens halver Nege de eerste rib is  gesitueerd. 
vierdegraads : de halsr ib is vol l edig aanwezig en hecht zich kraakbenig aan het 
manubrium sterni of de costostemale  articu latie van de eerste rib. 
De m.  scalenus anterior i nsereert soms geheel , soms ten dele aan de halsrib. Daar de 
vaatzenuwbundel alti jd óver de halsrib of haar fibreuze rudiment verloopt, is goed 
voorstelbaar dat plexus en vaten op deze wijze overrekt worden. Tevens wordt door 
de aanwezigheid van een halsr ib of fibreuze band de costoclavicu laire ru imte sterk 
vernauwd ,  waardoor compressie kan optreden. 
Aangezien de ontwikkel ing van de bovenste ribben een nauwe relatie heeft met de 
ontwikke l ing van de plexus brach ia l is, moet men bij  de aanwez igheid van een hals­
r ib of rudimentai re eerste rib reken ing houden met een abnormale vorm van de 
plexus.  D it staat wel bekend onder de naam 'pré-fixed' of 'post-fixed' plexus (zie 
f ig .  1 4) ,  h etgeen betekent dat de plexus uit een hoger resp. l ager gelegen rugge­
mergssegment ontstaat. Zo'n abnormale plexusvorm kan op zich de ongunstige 
anatomische verhoudingen in het gebied van de nek en schouder versterken. 
I 
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Fig. 1 4  Opbouw van de 'prefixed' e n  'postfixed' plexus. 
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De rudimentaire eerste rib bestaat meestal uit een fibreuze streng die insereert aan 
de tweede rib of aan het sternum. Zelden is een k le ine eerste rib kraakbenig of 
benig met de tweede rib verbonden. Door deze abnormale r ibvorm kan de thorax­
apertuur  sterk verk l eind zi jn.  Is er dan tevens sprake van een zgn. post-fixed pl exus 
dan zu l len ondermeer de onderste wortels van de plexus gemakkel i jk gecompri­
meerd kunnen worden. 
De anomalieën van clavicula en eerste rib kunnen zich u iten i n  een abnormale vorm 
of door een abnormaal benig u itsteeksel dat functioneert als een ruimteinnemend 
proces in de costocl av iculaire ruimte. Van bijzonder k l i n isch belang is de clavicu l a-
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fractuur die in abnorma le  stand of met een abnormaal grote hoeveelheid cal lus  
geneest. De op grond hiervan ontstane posttraumatische neurovasculaire compressie 
vormt een van de wein ige indicaties voor een operatieve behandel i ng van een 
claviculafractuur (Mu lder et al. 1 973; Howard et al. 1 965; Van Den Acker 1 974) .  
Als anomalieën van de scalenusmusculatuur herkent men een abnormaal brede 
insert ie van de m. scalenus anterior, een sterk ontwikkelde m. sca lenus min imus of 
aberrant verlopende vezels van de m. scalenus medius die de plexus brachial is 
kunnen omvatten. In a l  deze geval l e n  wordt de passage van de vaatzenuwbundel 
doQr de achterste scalenuspoort geh inderd. 
De abnormale fibreuze banden ook wel de 'cervical bands' genoemd ( Law 1 920) 
kunnen een wisselend verloop hebben (zie hoofdstuk 2. 1 ) .  Vaak is het moe i l i j k  u it 
te maken of er sprake is van één van de ophangbanden van de suprapleura le  mem­
braan of dat er sprake is van een rudimenta i re halsr ib die ontspri ngt aan de proc. 
transversus C7. Deze loopt dan v lak langs de werve lko lom naar voren en hecht .zich 
aan de dorsale  zijde van het manubrium sterni .  
Bi j  a l  deze anatomische anomal ieën is het echter goed z ich te rea l iseren dat ze 
waarsch ijn l ij k  slechts i n  een k le in  percentage aanleiding geven tot klachten. Moge­
l ij k  ontstaan de k lachten pas in  combi natie met bijvoorbeeld een gestoorde schou­
derfu nctie zoals genoemd bij de eerste categor ie. 
Het u iteinde l i jke compressiemechan isme moet men zich waarsch ijn l ij k  i n  het 
merendeel van de geva l len voorste l len als een beklemming van de vaatzenuwbu ndel 
tussen de clavicula enerzijds en een andere structuur anderzijds zoals een eerste r ib, 
f ibreuze of abnorma le  scalenusmuscu latuur, halsr ib, exostose of een abnormal e 
fibreuze band. Vaak worden eerste rib en clav icu la  vergeleken met de benen van een 
schaar waarvan het scharn ierpunt gelegen is bij de aanhechting van eerste rib en 
clav icu la  aan het sternum. De scharende werking ontstaat dan bij het naar achteren 
bewegen van de clavicu la  zoa ls dit optreedt o.a. bij het heffen van de arm (zie 
hoofdstuk 2.2.2 ) .  
2.3.2 Genese van de symptomen 
De arterie, vene en plexus kunnen tege l ijk  of afzonder l i jk worden gecomprimeerd . 
I n  figuur 1 5  (ontleend aan publ icaties van Urschel 1 968 en Dale 1 975) is het effect 
van de compressie schematisch weergegeven. Zoals Da le  ( 1 975) d it aangeeft leidt de 
compressie in  98% van de geval len tot neurogene symptomen in  de z in  van pijn, 
paraesthesieën soms stoornisssen i n  de motoriek en slechts in  5 tot 1 0% van de 
geval len tot echte vasculaire symptomen.  In het verleden werden diffuus gelocal i -
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seerde pi jnklachten en snelle vermoeibaarheid van de spieren toegeschreven aan 
arter ië le compressie. Heden meent men dat a l leen compl icaties van de a rteriële 
compressie zoa ls perifere m icroëmbol ieën, evt. gepaard gaande met ischaemische 
necrose van de v ingertoppen of een ernstig Raynaud phenomeen, als typisch vascu­
la ire symptomen mogen worden herkend. 
C LAVICULA --- compr. ---SCALENUS MUSCULATUUR 
HALSRIB --- -- DIVERSE ANCMALI EE N FIBREUZE --r���" BAND l 1• nb 
VASCULAIRE SYMPT. NEUROGENE SYM PT. 
( 5 -10 % )  (98%) 
VENEUS ARTER IEEL 
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F ig. 1 5 Schematische weergave van de compressie en de gevolgen daarvan. 
I n  tegenstel l ing tot de symptomen van de artenële of de plexuscompressie, zi jn de 
symptonen van een geïsoleerde veneuze compressie karakteristiek. Een afvloed­
belemmering van het veneuze systeem geeft echter a l leen stuwingsverschi jnselen als 
het arteriële aanbod i ntact is d.w.z. worden tege l ij kertijd de arterie en de vene ge­
comprimeerd, dan zal het beeld  van de veneuze stuwing achterwege bli jven. 
In de l i teratuur over het compressie syndroom wordt afwisselend de arteriële afslu i ­
t ing dan wel  de plexus compressie verantwoorde l ijk  gesteld voor de klachten .  Het 
feit dat de arteriële compressie zo gemakkel i jk aantoonbaar is en i n  de meeste 
geval len tegel i jk met het optreden van de klachten plaatsvindt, heeft voor velen 
l ange tijd als bewijs gegolden voor de causale relatie tussen pol su i tval en het com­
pressie sy ndroom. M u rphy ( 1 905) en Halsted ( 1 9 1 6) vonden bij patiënten met 
armklachten een duidel i jke 'oorzaak' in de vorm van een aneurysma van de a. 
subclav ia. Todd ( 1 9 1 3) had een 'nerveuze' verk lar ing voor de pi jnk lachten en 
trofische stoornissen bij halsr ibpatiënten . H ij meende dat de sympathische banen, 
d ie  in  het merendeel van de geval len in  de onderste bundels van de plexus brach ia l is 
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verlopen, door de halsrib het sterkst worden gecomprimeerd. De klachten en 
perifere circulatiestoorn issen zouden berusten op een pathologische sympathicus­
prik ke l ing. Ook Telford en Stopford ( 1 9 1 9) �ingen u it van een overpr ikke l ing van 
de sympath icus; zij  meenden echter dat deze resulteerde in een locale vasoconstric­
tie van de a.  subciavia ter hoogte van de scalenuspoort. Lewis en Picker ing ( 1 934) 
schreven de perifere c i rculatiestoornissen vn l .  toe aan microëmbol ieën vanuit een 
aneurysmatisch verwijde a. subclavia .  Deze zelfde theorie werd later ook door Beyer 
en Wright ( 1 95 1 )  en Lo-A-Njoe ( 1 974) gehanteerd voor de verk laring van een 
enkelzijdig of dubbelzijdig R aynaud phenomeen bij een ernstig compressie­
syndroom. Kemp ( 1 963) schrijft daarentegen het optreden van een Raynaud 
phenomeen weer toe aan een neumvegetatieve regulatiestoornis op basis van een 
sterke afferente sympath icusprikkel ing. 
Lewis, Pickering en Rothsch i ld ( 1 933) onderzochten het effect van afs lu iting van de 
arterië le circulatie naar de a rm d.m.v. een pneumatische band. 
Het bleek dat 1 3  tot 1 5  minuten na de arteriële afs lu it ing pr ikke l ingen en para­
esthesieën in de vingertoppen ontstonden, d ie zich centripetaal over de hand en 
onderarm u itbreidden. Als verklaring voor deze symptomen werd gedacht aan een 
ischaemie van de perifere zenuweinden, d ie door hun hoge zuurstofconsumptie a ls  
eersten werden aangedaan. D i rekte druk op een zenuw (de n. u l naris) zonder afs lu i ­
ting van de circulatie, gaf een egale  sensibiteitsstoornis gel i jktijdig in het gehele 
verzorgingsgebied van deze zenuw. 
Wartenberg ( 1 944) en Biemond ( 1 96 1 )  beschreven het beeld van de 'brach ia lg ia 
paraesthetica nocturna'. D it  ziektebeeld bestaat u it pi jnklachten en paraesthesieën 
in de arm die vooral 's nachts kunnen optreden bij het slapen met de arm onder het 
hoofd of slapen op de aangedane zijde. Zij schreven de k lachten toe aan een 
compressie van de plexus brachial is waarbij sprake zou zijn van een zgn. 'pressure 
neuritis'. Beide auteurs achtten het zeer waarsch i jn l i jk  dat dit beeld ontstaat door 
compressie van de vasa nervorum. Wartenberg stelt dit a ldus: 'Such experimental 
evidence as is  avai l able indicates that the vascular supply of the nerve is of utmost 
importance to the nerve; its cessation to any part of the nerve affects the passage of 
the nerve impulse and will u lt imately induce a complete nerve b lock'.  
Op grond van bovenstaande gegevens en de anatomische gegevens zoals vermeld in 
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hoofdstuk 2 . 1  is het mogel i jk te komen tot een hypothese omtrent de genese van de 
symptomen bij het compressie syndroom. 
Hypothese. Door de schaarwerking van de c lavicu la  wordt de plexus brach ia l i s  en/of 
de a. subciavia gecomprimeerd tegen de  eerste rib en de daaraan hechtende scalenus­
muscu latuur of andere anatom ische obstakels. Wordt nu a l leen de a. subc iavia 
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gecomprimeerd i n  haar tweede of derde segment dan wordt h iermede het infra­
clavicu la i re deel van de plexus van zijn regionale vaatvoorziening verstoken. De 
regionale vaatvoorziening in d it  gebied is toch al zeer gering (Gouase et a l .  1 96 1 )  
zodat dit geen enkel effect op de zenuwcircul atie heeft. Deze bl i jft intact via het 
i ntrinsieke longitud inale vaatsysteem gevoed vanuit het eerste segment van de 
a .  subc lavia.  Op deze wijze is het goed te verklaren dat men bij veel mensen in 
bepaalde houd ingen een v aatcompress ie kan opwekken zonder dat daarbij klachten 
ontstaan .  
Wordt de a. subciavia tezamen met de plexus brachial  is  gecomprimeerd, dan  is de  
plexus zowel van z i jn  regionale a l s  van z i jn  i ntrinsieke vascula risatie verstoken en  
ontstaat een  plexusischaemie. 
B i j  sommige patiënten ontstaan compressiek lachten bij bepaalde armbewegingen 
echter zonder dat de a .  subciavia gecomprimeerd wordt. Hier is dan waarsch i jn l i jk 
sprake van een geïsoleerde compressie van de plexus. In d it  geval wordt de 
i ntrinsieke longitud inaal verlopende vaatvoorz iening afgesloten. Wegens de 
i nsufficiénte regionale vaatvoorziening van de plexus ter hoogte van de costo­
clavicu la i re ru imte kan echter ook nu een plexusischaemie ontstaan.  
Bi j  een langdur ig bestaand compressiesyndroom zal de frequente intermitterende 
ischaemie van de plexus aanle iding kunnen geven tot een ' ischaem ische neuritis' .  D it  
zou de verk lar ing kunnen zi jn voor het feit dat een deel van  de patiënten zich 
presenteert met het k l i n isch beeld van een plexus neu ritis. 
Uit  het bovenstaande b l i jkt dat er nog wel enig experimenteel onderzoek gedaan 
moet worden om deze hypothese te kunnen staven. Wegens de bijzondere anato­
mische verhoudingen zoa ls aanwezig bij de plexus brach ia l i s  van de mens is moe i l i j k  
een  gesch ikte proefopste l l ing  te  maken waarmede de natuurl ijke situatie is na te 
bootsen_ Bovenstaande theorie is echter a ls  werkhypothese voor de d iagnostiek en 
de behande l ing van het CCCS zeer goed bru ikbaar. 
De compressie van de v_ subetavia geeft aanleid i ng tot makkel i jk  herkenbare 
veneuze stuwing in de arm. Er ontstaat een zwel l i ng, soms blauwe verkleur ing en 
een verhoging van de veneuze druk in  de  arm is meetbaar. De patiënt ervaart dit 
meestal a ls  een zwaar, moe en gespannen gevoel i n  de gehele a rm.  
B i j  sommige patiënten v indt men u itslu itend een veneuze compressie zonder a rterie 
compressie. Dit  is  moge l i jk  vanwege de veel dunnere wand van de vene t.o.v. de 
a rterie; tevens l i gt de  vene meer naar ventraal op de eerste rib in  de voorste scalenus­
poort, waardoor gemakkel i jk geïsoleerde compressie kan optreden. Volgens 
McCieery et al. ( 1 95 1 ) kan zelfs door een spiercontractie van bi jvoorbeeld de 
m.  peetoral i s  m inor  of de m. scalenus anterior een compressie van de  vene optreden_ 
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Te onderscheiden zi jn een intermitterende v. subciavia afs lu iting waarbij men al l een 
tekenen van veneuze stuwing krijgt bij  het aannemen van bepaalde houd ingen of 
bepaalde werkzaamheden en een permanente v. subciavia afs lu iting. 
Deze laatste vorm is meestal het gevolg van een v. subciav ia trombose, ook wel 
'spontane v. subciavia trombose', 'th rombose par effort' of Sy ndroom van Paget· 
V on Schroetter genoemd. Zij wordt gekenmerkt door een pl otsel i ng optreden van 
veneuze stuwingssymptomen vaak in aans lu it ing aan een excessieve spierarbeid van 
de arm. H ol la  en Wouda ( 1 968) was het opgeval len dat een aantal patiënten l angere 
tijd na zo'n vena subc iavia trombose klachten h ielden van pijn en paraesthesiën in 
de arm. 
Bij een herhaald onderzoek van achttien patiënten met een 'thrombose par effort' 
bleek bij a l l en  een plethysmografisch aantoonbare arter ië le compressie op te 
wekken. Het l i j kt dan ook gerechtvaardigd te veronderstel len dat althans in een deel 
van de geva l l en  een 'thrombose par effort' het gevolg is van een costoc lav icu l a i re 
compressie. (Wouda, Ho l la  1 968;  Homan van der Heide, et al 1 968, G iass 1 975) . 
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Hoofdstuk 3 
K L I N I E K  VAN HET CCCS 
3. 1 .  Symptomatologie 
3. 1. 1 .  Klachten 
Het CCCS wordt gekenmerkt door klachten van pi jn en paraesthesieën in de nek, 
schoude( en arm die ontstaan of versterkt worden door een bepaalde l ichaams· 
houd ing of door bepaalde activiteiten van de armen. Behalve pi jnklachten ervaart de 
patiënt een groot scal a  van onprettige sensaties zoal s  een zwaar, drukkend gevoel op 
de schouders of borst, k lamme handen en soms machteloosheid en krachtsverl ies .  
Vooral a l s  deze laatste moe i l ijk  te omsch rijven k lachten op de voorgrond staan i s  
het voor de patiënt bi jzonder moe i l ijk  zi jn omgev ing en de behandelende arts te 
overtuigen van de oprechtheid van zijn k lachten. Daardoor kan het voorkomen dat 
de ware aard van het ziektebeeld n iet wordt herkend en dat patiënt een ware 
l ijdensweg moet doormaken. Een voorbeeld h iervan is de ziektegesch ieden is van de 
volgende patiënte: 
Een vrouw, geboren in 1 932, begon omstreeks haar tiende jaar last te kr ijgen van 
een moe, zwaar gevoel in  de rechter arm. I n  de loop van de puberteit gingen de 
kl achten geleidel ijk over in  pijn gepaard met l ichte sens ib i l iteitsstoorn issen. Dit  
werd gevolgd door een periode waar in patiënte voorwerpen u it de hand l i et va l len .  
Al deze k lachten werden geweten aan nervositeit en onhandigheid. Het  belette 
patiënte evenwel aan sport te kunnen d oen.  I n  1 964 werd zij u itei ndel i jk naar een 
reumatoloog verwezen; zij was toen 32 jaar, was 7 jaar getrouwd en had 2 k inderen. 
Er werd gedacht aan een cervicaal syndroom hoewel daarbij aan het skelet van de 
cervica le  werve lkolom geen röntgenologische afwi jk ingen werden aangetroffen. Wel 
werd een k le ine halsr ib aan de rechterzijde gezien.  Patiënte werd behandeld met 
oefentherapie, massage en UKG.  Aanvankel i jk  namen de k l achten enigszins af doch 
in 1 965 waren de k l achten weer dermate ernstig dat patiënte voor een neurologisch 
onderzoek werd opgenomen. Zij had nu sensib i l i teitsver l ies van de rechter r ing-
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vinger en pink en duidel i jk krachtsversch i l  tussen beide handen. Toch meende de 
behandelende specia l ist een grote hoevee lheid 'functionele momenten '  i n  het klach· 
tenpatroon te vinden.  Patiënte werd behandeld met ste l l atuminjecties, fysische 
therapie en cerv ica le tractie. Deze behandel ing gaf onvoldoende resul taat, zodat een 
psych iater werd geconsu lteerd. Deze constateerde een dreigende psychische decom­
pensatie bij  een neurotisch karaK.ter en adviseerde opname voor een psych iatrische 
behandel ing. Vanwege een verhu izing naar een andere woonplaats g ing deze opname 
in  eerste instantie n iet door. De n ieuwe hu isarts verwees patiënte naar een ch irurg 
wegens het vermoeden dat e1 een organische oorzaak voor de armklachten aanwezig 
was. Deze constateerde een neurovascu la i r  compressiesyndroom. 
Zij werd toen in  Groningen aangeboden voor d iagnostiek en behandel ing. I n  
november 1 966 werd de eerste r ib e n  b loc met de halsr ib gereseceerd. H ierop 
verdween spoed ig het grootste deel van de k lachten; a l l een een l ichte krachts­
vermi ndering en een gestoorde sensib i l iteit aan de u l naire zijde van de hand resteer­
den. I n  de daarop volgende jaren ontwi kkelde zich een compressiesyndroom aan de 
l inkerkant waarvoor patiënte in 1 97 1  eveneens een resectie van de eerste r ib  onder­
ging .  B ij het naonderzoek in 1 974 bleek patiënte zonder k lachten; er bleken geen 
neurologische uitval sversch ijnselen meer aanwezig. Al met al heeft deze patiënte 
ruim twintig jaar met vrij heftige k lachten rondgelopen en stond zij reeds met eén 
been in een psychiatnsche inr ichting op het moment dat de aard van de aandoening 
werd herkend. 
De pijn wordt aangegeven als stekend, soms zeurend en bek lemmend van karakter. 
Vaak l ijkt de pi j n  vanuit de schouderregio te komen en kan dan u itstra len (zie 
figuur 1 6) naar distaal en prox imaal in de armen en u i tstralen over de borst en de rug 
Fig. 16 Verschi l l ende wegen waarlangs de pijn bij het CCCS kan u itstralen. 
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naar het schouderblad. Opval l end is soms pijn aan één zijde in de nek die u itstraalt 
naar het achterhoofd. De pijn in  de arm is soms diffuus, meestal echter geloka l i ­
seerd i n  het verzorgingsgebied van  een ruggemergssegment. Deze enigszins segmen­
tale verdel i ng van de pijnk lachten is te verk laren uit het feit dat de costoclaviculaire 
compressie plaatsvindt ter hoogte van de trunci .  Zo komt een u l na ire d istr ibutie van 
de k l achten overeen met compressie van de truncus inferior ( C8 en Tl ) en een meer 
radia i r  geloka l i seerde pi jn met compressie van de truncus superior (C5 C6) .  B ij een 
aantal patiënten is het max imum van de k lachten in  de derde vinger gelokal iseerd 
(truncus intermed ius C7) .  
Paraesthesieën door B iemond ( 1 96 1 ) gedefi n ieerd a l s :  'spontane gevoelens van 
doofheid, tinte l ingen en kr iebelen bij voorkeur aan de einden der ledematen' ,  
komen bi j  het compressiesyndroom vooral voor in  de vingertoppen en breiden zich 
dan centripetaal uit meestal l angs de handpal m en over de vola i re zijde van de 
onderarm. Vaak bestaat ook hier een segmentale  d i stributie aan u l na i re of rad ia i re 
zijde van de hand. I n  een aantal ernstige geval l en gaan de paraesthesieën tevens 
gepaard met een stoornis in  de sensib i l iteit. 
Naast de pijnk lachten en paraesthesieën die in 90 tot 95% van de patiënten met 
CCCS voorkomen, zijn k lachten van krachteloosheid en een loom, drukkend gevoel 
in  de schouder en bovenarm bij meer dan 50% van de patiënten aanwezig. Soms 
bestaat h et symptoom van de 'gêne manue l l e'. D it symptoom bestaat u it een pijn­
l ijke stramheid van de v ingers waardoor vooral de souplesse van de f i jne v ingerbewe­
ging gedu rende een aantal u ren in de morgen is gestoord. H et werd door B iemond 
( 1 96 1 )  beschreven onder het ziektebeeld van de 'brachialgia paraesthetica noctur­
na'. De oorzaak van deze k l acht berust waarsch ijnl i jk op een stoornis in  de moto­
r iek en coörd inatie ten gevolge van de nachte l ijke plexusischaemie. 
Een groot aantal patiënten k l aagt over een gevoel van opgezette handen en vingers, 
'als worstjes'. I n  een beperkt aantal geva l len  gaat dit gepaard met een meetbare 
verd ikk ing van de hand , waarbij dan tevens sprake is van een veneuze stuwing. Een 
ander opval l end symptoom waarover een aantal patiënten k l aagt is een witte ver­
kleur ing van één of enkele v ingers bij overgang van warmte naar koude. Dit wordt 
dan vaak gevolgd door een fase van pijn met blauwe en rode verk leuring van de 
hand. D it Phenomeen van Raynaud werd reeds in  1 951  door Beyer en Wright a ls  
één van de uit ingen van het neurovascula ir  compressiesyndroom beschreven. H et 
komt bij enkelzijd ige compressie enkelzi jdig voor en is a ls  zodan ig te onderscheiden 
van dubbelzi jdige symptomatologie bij de Morbus Raynaud. 
Voor de d iagnose van het CCCS zijn een aantal anamnestische gegevens van dermate 
groot belang dat men, indien patiënt deze gegevens n iet spontaan mededeelt, deze 
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informatie door een aantal gerichte vragen d ient te verkr ijgen. De volgende vragen 
zij n h ierbij van waarde :  
1 ° . B ij welke activiteiten of  werkzaamheden treden de k l achten op?  B ij boven· 
hands werk? ( ramen l appen, haar kammen, gord ijnen ophangen etc. ) ;  bij werk 
met de armen op het niveau van de borst? (autorijden, breien) ; bij zwaar of bij 
l icht t i l l ende werkzaamheden? 
2° . Ontstaan de pijnk lachten d i rekt of enige tijd na de gewraakte beweging? 
3° . Welke houd ing neemt U aan ind ien U veel k lachten heeft? 
4° . Hebt U l ast met slapen ? Zo ja ,  in welke houd ing? 
5° . H oe wordt U bij  Uw werk gehinderd door de k lachten? Hoe worden Uw 
hebbies (vrijetijdsbested ing) geh inderd ? 
Het antwoord op vraag 1 geeft informatie of de k lachten al dan niet samenhangen 
met activiteiten waarvan bekend is dat daarmee de CCR wordt verk le ind. 
De tweede vraag zou moge l ij k  een aanduiding geven voor de ernst van het syn· 
droom. B ij langer bestaande en ernstiger compressiesyndromen ziet men wel dat de 
k lachten eerder bij de gewraakte beweging gaan optreden. De derde vraag kan 
aantonen dat een houd ing waarbij de CC R vergroot wordt de k l achten doet af­
nemen. Favoriet bij het CCS is de rechtop zittende houd ing aan een tafel met de 
e l lebogen gesteund. Sommigen steken de arm in 't vest zoa ls  Napoleon. Het s lapen 
op de aangedane schouder is  meestal zeer pij n l ij k  of verergert de k lachten bij 
patiënten met een compressiesyndroom. Vaak kunnen patiënten u its lu i tend sl apen 
op de andere zijde of a l leen op de rug met de schouders gesteund door een kussen. 
De laatste vraag tenslotte kan helpen de ernst van de k l achten te beoordelen.  I ndien 
de patiënt zelfs bi j  l ichte en prettige werkzaamheden of hebbies kl achten krijgt is 
de geloofwaard igheid van zi jn k l achten groter. 
3.1 .2 . Lichamelijk onderzoek 
Het onderzoek is erop gericht een verband aan te tonen tussen tekenen van vaat­
zenuwcompressie en de door de patiënt tevoren geuite k lachten. Daarnaast d ienen 
door een gericht onderzoek van de nek, schouder en arm andere oorzaken voor 
brachia lg ie u itgesloten te worden. 
Onderzoekhouding: Het specië le onderzoek geschiedt het beste door de patiënt op 
een krukje te laten zitten met ontbloot boven l ichaam. 
Inspectie : Gelet wordt op k leurversch i l  van de handen in rust en bij beweging; a l  of 
niet versterkte venetekening van handen, onderarm, bovenarm of schouder; afwij· 
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kingen in spiercontour; afwijk i ngen in de vorm van thoracale of cervicale wervel­
kolom; afwijkende configuratie van c lavicula;  eventuele uitstulp ing in de supra­
clavicu la i re ku i l  (z ie f iguur 1 7) .  als kenmerk van de aanwezigheid van een halsr ib;  
Uitstulpingen supraclaviculair b i j  een patiënt met dubbelzijdig halsribben. 
tekenen van trofische stoornissen aan de handen in de vorm van gestoorde haar­
groe i ,  afwijk ingen aan nagels of erger in de vorm van necrose c.q.  gangreen. 
B ij palpatie let men op temperatuurversch i l  of versch i l  in  vochtigheid van de han­
den. 
Als onderdeel van een kort neurologisch onderzoek wordt de spierkracht getest van 
handen, armen en schouder. Voor het onderzoek van sens ib i l iteit wordt met een 
speld en een watje respectievel ij k de pijnz in  en de fijne sens ib i l iteit getest. De d iepe 
tastzin kan worden getest met behulp van een stemvork .  B ij het bestaan van pijn­
k l achten wordt getracht het punt van max i ma le  drukpijn op te sporen. Drukpijn op 
één van de gewrichten van de schouder, arm of hand kan duiden op een gewrichts­
aandoen ing. Levert dit geen bi jzonderheden op dan kan de oorzaak van de pijn­
kl achten gelegen zij n in een pi jn l i jk  zenuwtraject. Om d it aan te tonen moet men 
palperen op de pl aatsen waar bekend is  dat een zenuwtak u ittreedt of dat een 
zenuw oppervlakk ig  verloopt. I n  f iguur 1 8  zi jn deze verschi l lende drukpunten aan­
gegeven met de cijfers 1 t/m 9; 
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1 .  de uittredende wortels van de plexus brachia l is  
j u ist paravertebraa l .  
2. het  punt  van Erb. 
3. de nn. peetoral is  anteriores. 
4. de n.  supraclavicularis. 
5. de n. cutaneus brachi i  lateralîs. 
6. de n .  cutaneus antebrach î î  posterior. 
7 .  de n. cutaneus antebrachi i  lateralis. 
8. de n. u lnaris in  de sulcus ulnaris van de eleboog. 
9. de n.  medianus ter hoogte van de Carpal Tunnel. 
F ig. 1 8  Plaatsen van dru kpijn bi j  een pi jn l i jke plexus brachial is. 
Bij  sommige patiënten bestaat drukpijn op één der bovengenoemde plaatsen. Dit 
kan dan duiden op het bestaan van een specifieke aandoen ing zoal s  bv. het carpal 
tunnel syndroom. B ij anderen v indt men drukpijn op vele van deze 'drukpunten' .  
Dit i s  dan een teken van een a lgehele pijn l ij kheid van de plexus. Door sommigen 
wordt hiervoor de term 'plexus neuritis' gebru ikt (Wartenberg 1 944) ;  anderen prefe· 
reren in zo'n geval te spreken van een 'plexusneuralgie' (Bodechtel 1 974) .  
Onderzoek van de cervicale wervelkolom bestaat uit palpatie naar  drukpij n en 
onderzoek van de funktie. De normale  beweegl i jkheid van de cerv icale wervelkolom 
bedraagt in  ante- en retrofl exie totaal ongeveer 1 40° ; rotatie naar l i nks en rechts 
ieder 70°-90° ; de lateraflexie naar iedere z ijde 60°-90° . Gelet wordt bij het 
uitvoeren van deze beweg ingen op het eventueel ontstaan van u itstra l ende pi jn naar 
schouder, arm of rug. 
De schouderfunktie wordt gecontroleerd op de beweg ingen in  het fronta le  en sagit· 
tale vlak benevens de rotaties. Bi j  funktiestoorni ssen moet getracht worden na te 
gaan in  welke der el ementen van de bewegingsketen de belemmerende factor aan­
wezig is  (zie hoofdstuk 2.2 ) .  
D e  neumvasculaire compressie testen zoa ls  in  het verleden gepubl iceerd door Adson 
en Coffee ( 1 927) ,  Eden ( 1 939) en Wright ( 1 945) hebben het doel door een gefor­
ceerde verk le in ing van de costoclav icula ire ru imte de symptomen van vaatzenuw­
compressie te reproduceren. Gelet wordt op tekenen van compressie van de arter ie 
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t.w. een supra· of infraclavicu la ire souffle, u itval van de rad ial ispols, wit worden van 
de hand gevolgd door een reactieve hyperemie bij het weer aannemen van de rust· 
stand. H iernaast wordt gelet op tekenen van veneuze stuwing in de vorm van toe· 
nemende venetekening of een l ivide verkleuring van de �nd. Het belangrijkste 
echter waar op gelet moet worden is het ontstaan van pijnk lachten, oaraesthesieën 
of andere kl achten bij het aannemen van de testhoud ingen. Als deze k lachten van 
dezelfde aard zijn als de bij  de anamnese door patiënt geu ite k lachten, dan h eeft 
men h iermee waarsch ijn l ijk één van de meest objectieve gegevens in handen d ie 
wijzen op het bestaan van een CCCS. 
De testen worden a l s  volgt u itgevoerd : zie figuur 1 9. 
Adson test CCT 
Variant·CCT Hyperabductie test 
F ig.  1 9  
De costoclaviculaire test ( CCT) .  
De patiënt z it met  afhangende armen, be ide schouders worden nu max imaal naar 
achteren en onderen getrok ken ( 'de mi l ita i re houd ing' ) .  
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De variant van de costoclavicu/aire test (variant-CCT ) .  
Hierbij houdt d e  patiënt d e  armen in 90° abductie e n  exorotatie met d e  e l l ebogen 
90° gef l ecteerd. Vervolgens wordt de mi l itaire houd ing aangenomen. 
De hyperabductie test 
De patiënt beg int met de armen langszij en abduceert de armen ( i n  het fronta le  
v lak)  tot langs het  hoofd . De onderarm is h ierbij in de neutrale stand gedraaid met 
de du im naar voren wijzend. Tijdens deze beweging noteert de onderzoeker bij 
hoeveel graden po lsu itva l en k lachten ontstaan. 
De Adson test 
Patiënt zit met de armen ontspannen, de handen op schoot; vervolgens wordt het 
hoofd maximaal naar één zijde gedraaid en iets geretrofl ecteerd waarbij op het­
zelfde moment max imaal wordt ge ïnspireerd. De test wordt herhaald met het hoofd 
naar de andere zijde gedraaid. Ontstaat bij één van deze standen van het hoofd een 
polsu itva l dan zou dit volgens Adson wijzen op een compressie in de scalenuspoort. 
Het b leek echter bij angiografische contröle  bij deze test dat de compressie vn l .  
berust op een costoclavicu la i re compressie. Dit kan verk laard worden door het feit 
dat door sterke draai ing van de hals en d iepe inspiratie de eerste rib omhoog wordt 
getrokken waardoor de costoclavicu la i re ruimte wordt vernauwd. Ook de hyper­
abductietest, die vo lgens Wright ( 1 945) een compressie onder het proc. coraco ideüs 
en de daaraan hechtende m. peetora l is minor pees zou representeren, bleek bij 
arter iografie van de a. subciavia in de meeste geva l l en te berusten op compressie in 
de costoclavicu la i re ruimte. De verk l aring h i ervoor is gemakke l i jk  te geven vanuit 
onze kennis over de schouderbeweging (z ie hoofdstuk 2.2 .2 ) .  I mmers bij heffen van 
de arm maakt de clavicula een beweging naar achteren waardoor de CCR kan 
worden verkleind. 
Het is van groot bel ang de waarde van de vascu laire compressie ju ist te beoordelen.  
Uit de l iteratuur bl i jkt ( Faleener en Weddel I 1 943, Stammers 1 950, Raaf 1 955, 
Gardner 1 961 ) dat uitval van de rad ia l i spols ook is te verk rijgen bij mensen zónder 
klachten en wel in een aanzien l ij k  percentage : zo'n 40% bij de CCT, b ij 50% van de 
variant CTT en ongeveer 50% bij  de hyperabductiemanoeuvre. Volgens De Bru in 
( 1 966) is een dee l  van deze fout-positieve arteriële campressies te  wijten aan het 
gel i jktijdig aanspannen van de m. peetora l i s  major en minor bij het actief u itvoeren 
van de testen. Door de zgn. 'passieve costoc lavicu la ire abductietest' kon h ij het aan-
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tal arteriële campressies zodanig verminderen dat in 80-90% van de vaatcompressie 
ook inderdaad k l achten optraden. 
In ons z iekenhuis wordt de test in  de regel u itgevoerd volgens het principe van de 
'ondersteunde actieve beweging' d.w.z. bi j  het u itvoeren val"' de manoeuvres onder­
steunt en bege le idt de onderzoeker de armen van de patiënt. H ierdoor wordt het 
grootste deel van de aanspanning van de pectora l i ssp ieren vermeden; tevens wordt 
voorkomen dat men door een te krachtig ' begeleiden' een fout-positieve compressie­
test i nduceert. Dit laatste r isico i s  zeker aanwezig als de test vol ledig passief wordt 
uitgevoerd. 
3. 1 .3. Standaard Röntgenonderzoek 
Onder standaard Röntgenonderzoek verstaan wij het maken van d ie röntgenfoto's 
waarmede op eenvoudige wijze een belangrijk deel van de aandoen ingen, die van 
belang zijn door de differentiële d iagnose, kan worden aangetoond. Het bestaat u it :  
1 ° . een thoraxfoto voorachterwaarts en dwars. Pulmonale processen kunnen hier-
mee worden aangetoond. 
2°. een panoramafoto van de bovenste thoraxapertuu r :  dit is een opname met een 
röntgenplaat 30 bij 40 cm, gecentreerd op C7, waardoor beide claviculae wor­
den afgebeeld .  H ierop kan men anomal ieën van de clavicula en de eerste r ib 
beoordelen, a l smede een halsr ib aantonen . 
Daarnaast geeft deze overzichtsfoto een indruk over een eventuele asymmetrie 
in de anatomische structuren rond de bovenste thoraxapertuur. 
3° . röntgenfoto's van de cervica le  werve lkolom t.w. de voorachterwaartse en zi jde­
l i ngse projectie, a l smede twee dr iekwart opnamen voor het beoorde len van de 
foramina intervertebral i a . 
3.2. Aanvul lend onderzoek 
3.2 . 1 .  Het specié'le onderzoek van de perifere vaten 
Dit onderzoek werd verr icht onder le id ing van Dra.  A. A. Wouda van de afdel ing 
Hart· en Vaatziekten ( hoofd Prof. dr.  J. N ieveen)  van de I nterne K l in iek van het 
Academisch Ziekenhuis Gron ingen ( hoofd Prof. dr. E. Mandema ) .  Voor dit onder­
zoek kwamen in pr incipe a l le patiënten in aanmerk i ng bij wie op grond van het 
voorgaande l ichame l ijke  onderzoek aanwijz ingen aanwez ig waren d ie zouden 
ku nnen du iden op een neurovascu la i re compressie. N aast het aantonen van vaat­
compressie, ku nnen organische vaatafwijk ingen worden u itgesloten. 
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Card ia le oorzaken voor de pij nklachten (angina pectoris) dienen daarnaast door een 
gericht cardiologisch onderzoek te worden u i tgesloten. 
Het objectiveren van de  arterië le compressie geschiedt door middel van fotoelectri­
sche plethysmografie. Deze meetmethode werd in Groningen ontwikkeld door 
N ieveen, van der Sl ikke en Reichert ( 1 955) en E l ings ( 1 959 ) .  Aanvanke l ij k  werkte 
men met fotoelectrische cel len die l ater door de Pater, van den Berg en Bueno 
( 1 962 ) werden gemod ificeerd tot L. D . R .  ( l ight dependent resistance) e lementen. 
Deze worden op de duimen van de patiënt aangebracht. Een l ichtbundel vanuit d it 
el ement wordt door de hu id deels geabsorbeerd (doorgelaten) en deels gereflec­
teerd. De mate van reflectie is  o.a. afhankel i jk van de mate van capi l l a i re door­
stromi ng van de huid.  Een verandering van de c irculatie in de duim resu l teert in een 
verander ing van de hoeveel heid gerefl ecteerd l icht, hetgeen door het L. D . R . -e l ement 
wordt omgezet in een verandering van e lectrische impuls naar de registratie- appara­
tuur. 
Dit  wordt op papier geschreven, waarbij de af le id ingen van l i nks en rechts tegel i jker­
tijd worden geregistreerd. 
De aldus verkregen curve, het plethysmogram, heeft onder standaardcondi ties ge­
meten (o.a .  constante temperatuur van de huid)  bij een normale c ircu latie een 
bepaalde vorm die karakteristiek is voor de polsgolf. Organische en functionele 
vaatafwijki ngen zi jn te herkennen door een afwijkende vorm van de curven 
( N ieveen, E l i ngs en Van der Sl ikke 1 960) .  Voor de d iagnostiek van het CCCS wordt 
gebru ik  gemaakt van een zgn. 'functioneel fotoelectrisch plethysmogram' (Bergink 
et a l .  1 966) .  Terwijl de patiënt de versch i l lende compressiemanoeuvres u itvoert, 
wordt de arterië le doorstroming voortdurend geregistreerd. Men kr ijgt dan het beeld 
zoa ls  op figuur 20. Men spreekt pas van een positieve compress ie als de ampl itude 
van de geregi streerde polsslag tot de 0- l i jn is  gedaa ld.  Op figuur 20 ziet men d it bij 
deze patiënt geschieden bij het aannemen van de mi l itaire houd ing in de variant­
CCT. Ook ziet men be iderzijds compressie optreden bij hyperabductie vanaf onge­
veer 90° . Dit is een bevest igiQg van het fenomeen dat men bij de variant-CCT ziet 
nl .  dat reeds vóór de mi l i ta i re houdi ng wordt aangenomen de polsuits lag verdwijnt. 
Opva l lend bij déze registratie is  ook dat er voor deze pati ënt geen du ide l i jk versch i l  
bestaat tussen het actief e n  het passief u itvoeren van d e  manoeuvres. 
I ndien op grond van de voorafgaande onderzoeken gedacht wordt aan circu lat ie­
stoornissen op basis van een organische vaatafwij k ing dan kan angiografie van de 
venen en arteriën worden verricht. 
De ph!ebografie kan bij  symptomen van veneuze stuwing informatie geven over het 
niveau van een evt. compressie of afsl u iting. I ntermitterende compressie kan 
worden aangetoond door patiënt de compressiemanoeuvre te laten aannemen op 
het moment dat het contrast wordt ingespoten. 
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F ig. 20 Het functioneel foto-electrisch p lethysmogram, met beiderzijds 'positieve compres­
sie' bij de variant-CCT en de hyperabductie vanaf 90" . 
De arteriografie van de a. subciavia geschiedt meestal volgens de methode van 
Seldinger. H ierbij wordt een catheter ingebracht via de a. temaral is communis en 
opgeschoven tot in  de arcus aortae. Wordt op deze plaats contrast ingespoten dan 
verkr ijgt men een gel i jktijd ige afbeelding van de beide arteriae subclaviae. D it  ver­
eenvoudigt de beoordel ing. 
Eerst maakt men een opname in rust waarop eventuele organische afwijk i ngen 
zichtbaar zijn. I ndien dit geen bijzonderheden oplevert kan men opnamen maken 
waarbij de patiënt de costoclav icu la i re manoeuvres u itvoert. I n  de beg injaren van de 
d iagnostiek van het CCCS werd de angiografie frequent verricht om georiënteerd te 
raken over de plaats en de aard van de  compressie. Het bleek echter dat in  bijna a l l e  
geval l en de compressie plaatsvond i n  het gebied tussen eerste r ib  ( met halsrib) en de 
clavicula ( Ho l la  en Wouda 1 968). In kwantitatief opzicht bleek de röntgenolog isch 
aangetoonde compressie vol l ed ig overeen te komen met de onbloed ig geregistreerde 
afs lu it ing van de a.  subciavia (po lspalpatie en plethysmografie ) .  Men kan dan ook 
stel len dat de arteriografie voor de d iagnostiek van het ongecompl iceerde com-
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pressiesyndroom geen informatie oplevert d ie  het onderzoek rechtvaardigt. Ook 
anderen delen deze mening ( Van der Kun, 1 973, Achterberg en Jansen van 
Wigmant 1 974) .  Voor het u itvoeren van de arteriografie b l ijven dan twee ind icaties 
over; 1 ° bij het vermoeden op het bestaan van organische afwij k ingen, 2° bij d ie 
patiënten waarbij na de resectie van de eerste rib nog kl achten aanwezig zi jn met 
tekenen van arter iële compressie. Het is z invo l met het oog op een evt. heroperatie 
georiënteerd te zijn over de plaats van de recid ief· of restcompressîe. 
3.2.2. Neurologisch onderzoek 
Aangezien het CCCS slechts één van de vele oorzaken i s  voor pi jn in  de arm, 
vormt het neurologisch onderzoek een noodzakel i jk onderdeel om tot een ver­
antwoorde d ifferentiaaldiagnose te komen. Met het a lgemeen neuro log isch on­
derzoek*,  bestaande u it onderzoek naar sensib i l iteit, motoriek , ref lexen en vaso­
motore status, kan reeds een oordeel gevormd worden of er sprake is van een 
centrale dan wel een perifere zenuwaandoening. Tevens kan er een indruk verkregen 
worden over het niveau van de evt. zenuwcompressie; is er compressie proximaal in  
de plexus dan v indt men een vn l .  segmenta le  uitbre id i ng van de symptomen; is  er  
daarentegen compressie d istaal in de plexus dan za l  men een uitval vinden in het 
gebied van één der perifere zenuwen. 
Voor de interpretatie van de bev ind i ngen bij het neurologisch onderzoek is het goed 
zich te rea l i seren dat de verzorgingsgebieden van niet aan elkaar grenzende rugge­
mergssegmenten, in de arm wel aan e lkaar grenzen (bv. C4-T2 of C5-T1 ). D it is het 
gevolg van de embryona le ontwikkel ing van de arm, waarbij door u itgroei van de 
armknop een veranderde rangsch ikk ing van de dermatomen ontstond. 
Voor verdere specificatie van de aandoening beschikt de neuro loog over een aanta l  
onderzoekmethoden d ie  we kunnen c lassificeren a l s  'specieel neurologisch onder­
zoek' .  H ieronder valt o.a. l iquoronderzoek, E .E .G . ,  E .M .G .  en specia le röntgen­
onderzoekingen. 
Het E. M. G. onderzoek levert in  het a lgemeen bij  het CCCS we inig bijzonderheden 
op, omdat er  zelden een du ide l ijke spierpara lyse in  het spel is .  B ij de d ifferentië le 
d iagnose is het E.M.G. voora l belangri jk voor het onderkennen van o.a .  het Carpa l 
Tunnel Syndroom. Eén onderdeel van het E .M .G .  onderzoek heeft de laatste jaren 
in de l i teratuur specia le  aandacht gekregen voor de' diagnostiek van het CCCS. D it is 
het onderzoek naar de zenuwgele id ingssnelheid in de arm. 
* Verricht met medewerking van de Neurologische Kliniek Academisch Ziekenhuis Gronmgen 
(hoofd Prof. Dr. J. M. M i nderhoud) . 
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Het bepalen van de geleidingssnelheid van de n. u/naris a ls  bru ikbare methode om 
een compressie van de plexus branch ia l i s  in de costoclavicu la i re ru imte te objective­
ren werd door Jebsen ( 1 967 ) ,  Ca ldwe l l ,  Crane en Krusen ( 1 97 1  ), Urschel et a l ,  
( 1 97 1 )  en Krogness ( 1 973) beschreven. D it onderzoek dat in  d e  Engelstal ige l itera­
tuur afgekort wordt a l s  UNCV ( Ui nar Nerve Conduction Veloc ity) wordt u itge­
voerd volgens de beschr i jv ing van Jebsen in 1 967. F iguur  2 1  geeft h iervan een 
F ig. 2 1  Meting van  de  geleidingssnelheid van  de n .  u lnaris (U .N � · 
(zie tekst voor V!! ''lring der tekens( .  
schematische voorste l l i r .g .  De plexus brach ia l i s  wordt op versch i l l ende p laatsen ge­
prikkeld waarna het actiepotentiaal wordt afgele id door een e lectrode op de 
m. abductor dig .  V. Stimuler ingspunten z i jn het punt van Erb, supracl av icu la i r ;  een 
punt ju ist boven de e l l eboog ( B . E . ) ;  een punt j u ist onder de el leboog (O .E . )  en een 
punt ter hoogte van de pol s  ( P) .  Gemeten wordt de tijd die het actiepotentiaal 
nod ig heeft vanaf het st imu ler ingspunt tot aan de p laats van afleid i ng.  Tevens kan 
deze afstand gemeten worden. De gele id ingssnelheid kr ijÇJt rner> door deze beide 
waarden te vermenigvuld igen waarbij men de snelhe id .., , cgedrukt in meters per sec. 
verkr ijgt. Eén van de moe i l i jkste onderdelen van het onderzoek is  de nauwkeurige 
meting van de afstand. Men kan h iervoor gebruik maken van een obstetrische passer 
(Jebsen) of een meetl int (Ca ldwe l l ,  Urschel en Krogness) . Door bij kadavers de 
l engtemeting met obstetrische passer en meet l i nt te verge l i jken met de werkel i jke 
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lengte van de u itgeprepareerde zenuw b leek dat de meting met behu lp van het l i nt 
de meest nauwkeurige was ( Caldwe l l  et a l .  1 97 1 ) .  Toch is deze methode erg om­
slachtig en verd ient het gebruik van de obstetrische passer de voorkeur als men het 
onderzoek frequent moet uitvoeren. Vooral de geleid ingssnelheid in  het traject van 
Erb tot boven de e l leboog zou i nformatie geven over de toestand van de plexus 
branch ia l i s  in  de costoc lav icu la i re ru imte. Urschel et al .  schreef in 1 97 1  een zeer 
hoopgevende publ icatie over de meting van de UNCV bij 79 patiënten met een 
thorac ic outlet compressie syndroom. B ij norma len bedroeg de U NCV over het 
costoc lavicu la ire traject 72 meter per seconde; bij patiënten met een neurovascula i r  
compressiesyndroom bedroeg dit  gemiddeld 53 meter per seconde preoperatief en 
na eerste r ibresectie 70 meter per seconde. Het b leek dat bij patiënten met een goed 
resultaat van de operatie, de preoperatieve geleidingssnelheid ernstiger gestoord was 
dan bij patiënten met een s lecht postoperatief resu ltaat. Naast deze prognostische 
voorspel l i ngen b leek ook het postoperatief herstel van de geleid ingssnelheid goed te 
corre leren met verbetering van het k l in i sch beeld. Naar aanle iding van deze pub l i ­
catie besloten wij b i j  een reeks eigen patiënten dit onderzoek te  verr ichten. 
Eigen onderzoek UNC V  
D i t  onderzoek werd verricht door Drs. T. van Weerden, neuroloog*. B ij 25 patiën­
ten met een CCCS werd pre- en postoperatief een UNCV bepa l ing gedaan. Ter 
controle  werd tevens bi j  1 0  vrijwi l l igers (5  mannen en 5 vrouwen) zonder armklach­
ten, zonder vascula i re compressie, het gele id ingsonderzoek gedaan. De methode van 
Jebsen werd str ikt gevolgd .  De lengtemeti ng geschiedde met een obstetrische passer. 
Er werd gebru ik  gemaakt van een contactelectrode op de m. abductor d ig. V 1n 
plaats van een naaldelectrode. H ierdoor was het onderzoek min imaal belastend voor 
de patiënt. Met een b ipola i re e lectrode aangesloten op een D I SA E .M.G .  stimulator 
werd !len supramax imale  prikkel gegeven teneinde a l le  neuronen van de betreffende 
zenuwbundel te sti mu leren. 
In tabel 1 1  zjjn  de normaalwaarden van de UNCV meting aangegeven in  verge l i jk ing 
met de waarden van andere auteurs in meters per seconde. Gemeten zi jn de trajec­
ten van de onderarm, rond de e l leboog en over de CC R van Erb tot e l l eboog. Goed is 
te zien dat de resul taten na meting met een passer gemiddeld een iets lagere gelei ·  
d ingssnelhe id opleveren dan de meting door middel van een l i nt. De passer geeft dus 
een iets kortere afmeting van het traject. Vermeld d ient te worden dat a l  deze 
* E.M.G. Afdeling, (hoofd Dr. S. Boonstra) van de Neurologische K l iniek (hoofd Prof. Dr. 
J. M.  Minderhoud) van het Academisch Ziekenhuis Groningen. 
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Tabel 11 : Gemiddelde waarden van de UNCV in m/sec. gemeten bij normale personen. 
Onderzoeker Jaar Onderarm Rond CCR Methode 
El leboog Lengtemeting 
Jebsen 1 967 59.4 55.7 6 1 .3 Passer 
Caldweil 1 97 1  59. 1  55.8 72.2 Lint 
Urschel 1 97 1  59 55 72 Lint 
Krogness 1 973 64.5 53.6 76. 1 Lmt 
'Gron ingen' 1 974 57.7 51 .5 63.9 Passer 
waarden van de UNCV gemiddelden zi jn waarbij  de waarden van onze metingen een 
spreid ing hadden van + of - 5 meter per seconde. B ij onze 25 patiënten met een 
CCCS werd 6- 1 2  maanden na de operatie een contröle UNCV bepaald.  Op dat 
moment kon bij  20 van de 25 patiënten gesproken worden van een zeer bevred igend 
operatieresultaat. Bij  5 bestonden er nog k lachten doch bij a l len waren de k lachten 
minder erg dan voor de operatie. I n  tabel l i l  zijn de gemiddelde waarden van de  
UNCV vóór en na  operatie vermeld. Ter  verge l i jk ing zijn ook de gemeten waarden 
zoa ls  gevonden door Caldwe l l ,  Urschel en Krogness vermeld .  
Tabel l i l :  Gemiddelde waarden van de  UNCV in m/sec. voor en na operatieve behandel ing van 
het CCCS. 
Caldweil Urschel Krogness Groningen 
Normaal waarden 
UNCV over 72 72 76 64 
Thoracic Ou tiet ± 4,7 
UNCV over 
'outlet' bij CCCS 57 53 57 59,9 
preoperatief + 6,3 
UNCV 70 70 72 62,3 
postoperatief ± 6,1 
Aantal patiënten 1 05 1 38 5 25 
Goed is te zien dat b i j  onze metingen geen duide l i jk  versch i l  tussen de pre- en 
postoperatieve gele id ingssnel heid aanwezig was, temeer daar de gemiddelde sprei­
d ing van onze meetwaarden 5,3 m/sec. bedroeg. Er werd geen versch i l  gevonden 
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tussen de U NCV's van de patiënten met een goed en een minder goed operatie­
resultaat. Bij  géén van onze patiënten werd een versch i l  gemeten van meer dan 
6 m/sec. tussen pre- en postoperatieve UNCV, hetgeen bij  een meetfout van ± 1 0% 
van geen betekenis is . Wij hebben tot nu toe geen du idel i jke verk lar ing kunnen 
vinden voor het feit dat onze meetresul taten niet overeenkwamen met die van 
Caldwel l ,  Urschel en Krogness. Voor lopig moeten wij concluderen dat déze meet­
methode in ónze handen nog onvoldoende informat ie geeft. 
Dale en Lewis ( 1 975)  konden evenmin de bev ind ingen van Urschel  bevestigen. Ook 
zij vonden geen du ide l ij ke rel atie tussen de geleid ingsafwijk i ngen en het CCCS. 
Het b l ijft echter moge l ij k  dat onze metingen een te grote foutenbron in zich had­
den. Zo zou de lengtemeting beter gestandaardi seerd kunnen worden, aangezien 
wij bij herhaalde meting met een obstetrische passer een vrij  grote spreid ing van meet­
waarden bi j  eenzelfde patiënt konden aantreffen. Tevens is het mogel ijk dat het 
stimulatiepunt op Erb te d icht bij de plaats van compressie van de plexus is gesitu­
eerd, waardoor de kans bestaat dat het 'zieke' deel van de plexus door een supra­
maximale prikkel  wordt overbrugd. Krogness ( 1 973) adviseert daarom ook het punt 
van de proximale sti mulatie te k iezen op de plaats waar de plexus brach ia l i s  over de 
proc. transversus van C7 loopt. Deze pl aats is in de regel goed te palperen en vormt 
een duidel ij k  vast stimu latiepunt. Tenslotte valt naar aanleiding van de opmerk ing 
van Rainer ( 1 97 1 ,  geciteerd door Roos) te proberen of er een sprekender verande­
ring van de U NCV optreedt als men deze meting verricht b ij het aannemen van een 
compressiemanoeuvre. De voorgestelde veranderingen worden nog bestudeerd waar­
door in dit proefschr ift nog geen resu ltaten daarvan kunnen worden geme ld.  
3.3.  Differentiële diagnose 
De belangri jkste symptomen van het CCCS t.w. pijn en paraesthesieën kunnen door 
een groot aantal aandoeningen geïmiteerd worden. Wartenberg beschrijft in z i jn 
monografie getiteld 'Neuritis, sensibele neuritis, neuralgie' ( 1 959) de vele processen 
die aan het ontstaan van een pijn l i jke plexus ten grondslag kunnen l iggen. Behalve 
dat symptomen van pijn kunnen ontstaan door d i recte pri kkel ing van de zenuw· 
banen u it het aangedane l ichaamsdee l ,  kent men ook de zgn. ' referred pai n' .  H ier­
onder verstaat men dat prikkels u it een bepaald deel van het l ichaam klachten 
veroorzaken die l i j ken te komen uit een ander gebied. Als grondslag voor deze 
referred pain veronderstelt Urschel ( 1 973) een tweetal neurofysio logische processen 
waardoor impu lsen u it versch i l lende gebieden naar eenzelfde pl aats op de cortex 
cerebri worden gevoerd t.w. : de convengentie ; h ierbij convergeren pr ikkels uit ver­
sch i l lende gebieden op hetzelfde spinotha lam ische neuron en de fasci/itatie waarbij 
door impulsen uit één gebied de pr ikkeldrempel in  een spinothalamisch neuron van 
een ander gebied wordt overschreden. Een bekend voorbeeld van ' referred pain'  is  
de pijn i n  de schouder, nek en arm bi j  de Angina pectoris.  
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Het in deta i l s  bespreken van a l l e  aandoen i ngen d ie  op theoretische grond cervico­
brach ia lg ieën kunnen veroorzaken is  weinig z invol ,  te meer daar er over dit onder­
werp een aantal u i tstekende overzichten zijn geschreven zoals de monografie van 
Padberg ( 1 96 1 ) getiteld 'Brachialgie' .  Toch bl ijkt een beperkt aantal aandoeni ngen 
zo frequent voor te komen dat ze in de d ifferentiaal d iagnostische overwegingen van 
het CCCS niet gemist kunnen worden. In figuur 22 i s  op een schematische wijze 
aangegeven op wel ke plaatsen patholog ische processen symptomen als van het 
CCCS kunnen produceren (vr i j  naar K ingma 1 975) . Deze local isaties zijn gemerkt 
met de letters A t/m G.  De z iekteprocessen in  deze gebieden zu l len h ieronder in het 
kort worden besproken. 
Fig. 22 Schematische weergave van de plaatsen waar pathologische processen symptomen van 
het CCCS kunnen imiteren. 
A. Aandoeningen van hals en cervicale wervelkolom: van groot belang zijn h ierbi j  
d ie  aandoeningen d ie  pr ikke l ing kunnen geven van de u i ttredende wortels van de 
plexus brach ia\ is .  Deze aandoeningen worden wel samen gevat onder het hoofd 
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'cervicaal-radiculair prikkelings syndroom'. D e  klachten bestaan uit  een p i jn l ijke  
bewegingsbeperking van de hals gepaard met u itstralende pi jn  naar  de nek,  de 
schouder of het achterhoofd en vaak gepaard met paraesthesieën in de handen. De 
k lachten kunnen enkelzijdig of  dubbelzijdig optreden. B i j  onderzoek bestaat een 
gelokal iseerde drukpijn op de wervelkolom of ju ist paravertebraal ter plaatse van de 
uittredende wortels. Daarnaast is  er vaak een drukpijn l i jkheid van de ha ls­
musculatuur. Soms bestaat er ook een asdrukpijn.  De klachten d ie  waarsch i jn l i jk  
ontstaan ten gevolge van een pr ikkel ing van de u ittredende wortels ,  z i jn in  het 
grootste deel van de geval l en het gevolg van arthrosis deformans van de cervicale 
wervelkolom. D it ziekteproces u it  zich in de regel door een degeneratie met ver· 
sma l l ing van de tussenwervelschi jf ,  benevens subluxatie en arthrotische rand­
woekeringen van de intervertebra le  gewrichten (Bodechtel 1 974) . De afwijk ingen 
worden het meest frequent gezien in  het gebied van de vi jfde en zesde cervical e  
wervel .  D eze degeneratieve veranderingen kunnen le iden tot vernauwing van het 
foramen i ntervertebra le. Onder normale omstandigheden nemen de u i ttredende 
wortels s lechts een deel van de beschikbare ruimte in  deze foramina in bes lag.  De 
puntige randwoekeringen van de arthrotische intervertebrale gewrichten kunnen 
echter gemakkel i jk  aanleiding geven tot wortelpri kkel i ng.  H oewel met het 
toenemen van de leeftijd een groot aanta l mensen een röntgenologische afwi jk i ng 
van de cervicale werve lkolom kri jgt, geeft d i t  s lechts bij 35% aanleiding tot klachten 
(Bodechtel 1 974) .  Daarnaast mag men zonder röntgenologische afwi jk ingen van de 
cervicale wervel kolom niet in a l l e  geva l l en de aanwezigheid van een cervicaal 
syndroom uits lu iten ( Kemp 1 963) , immers andere, wel i swaar zeldzame, aandoe­
n ingen zoals een tumor ter plaatse van de u ittredende wortel of een cervica le H .N .P .  
kunnen in het spel z i jn .  
Voor de d ifferentië le d iagnostiek i s  het van belang dat de klachten zijn op te 
wekken of te verergeren door bewegingen van de nek. Daarnaast moet men echter 
stel len dat het cervicaal·radicu la i r  pr ikkel ings syndroom op vele punten een grote 
gel i jkenis vertoont met het CCCS. Er bl ijven daarom altijd een aantal patiënten over 
waarbij h et onmogel i jk  is een goede d ifferentiatie tussen de beide aandoeningen te 
maken ( Padberg 1 96 1 ,  Bateman 1 962, Urschel 1 968) . I n  die geval l en wordt pas in 
de loop van de behandel ing duidel i jk wel k  der beide z iektebeelden het grootste deel 
aan de k lachten heeft bijgedragen.  
B .  Aandoeningen rond het schoudergewricht: deze u iten z ich vnl .  door een 
pijn l i jke functiebeperking van het humeroscapu laire gewricht. Men spreekt soms 
van een 'frozen shoulder' als de schouderbeweging zeer ernstig i s  beperkt. Veelal 
zijn de aandoeni ngen het gevolg van degeneratieve veranderingen (vaak post­
traumatisch)  van het gewrichtskapsel met omringende spiermanchet.  I n  het a lge­
meen kan men de gelokal iseerde schouderpathologie duide l ij k  herkennen aan een 
pi jn l i jke functiebeperk ing, a l smede aan een geloka l i seerde drukpijn op het gewricht. 
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I n  een aantal geva l len is op de röntgenfoto een kal kneerslag te zien dat du idt op 
degeneratieve veranderingen in de rotatorenmanchet. Komt het CCCS tezamen voor 
met een 'frozen shoulder', dan is het moe i l ij k  uit te maken of er een causale  relat ie  
bestaat of dat er sprake is van twee aparte ziektebeelden. Vo�ens B odechte I ( 1 974) 
zou 1 0- 1 5% van de neurogene aandoeningen van de arm en schouder l eiden tot het 
ontstaan van een 'frozen shoulder' .  
C. Aandoeningen rond het e/lebooggewricht: dit  zijn vooral de epicondyl itis latera· 
l is humeri en de beklemming van de n. u lnaris. D e  epicondylitis lateralis humeri 
(tennis e l leboog) wordt gekenmerkt door een gelokal iseerde pijn aan de latera le  
z i jde van de e l l eboog soms u itstra lend in  de onderarm. De pijn ontstaat of verergert 
bij aanspannen van de extensoren van de po ls. B ij onderzoek vindt men een 
circumscripte drukpijn op de epicondylus latera l is. humeri. De aandoening berust 
waarsch i jn l i jk  op een periostitis ter plaatse van de aanhechting van de extensoren 
van de onde rarm aan de ep icondylus l atera l is .  
De 'entrapment neuropathie' van de n. ulnaris i n  de sulcus n. u l naris van de e l l eboog 
geeft aanle iding tot u itstra lende pi jn in de onderarm met paraesthesieën aan de 
u lnaire zijde van de hand. Bij onderzoek kan men soms een verd ikk ing van de 
n .u lnaris bij de e l l eboog v inden. D e  diagnose kan bevestigd worden door een onder­
zoek naar de pri kkelgeleid i ngssne lheid van de n. u lnaris ( U NCV) waarbij over het 
traject van craniaal tot caudaal van het e l leboogqewricht een sterk vertraagde UNCV 
wordt aangetroffen. 
D. Aandoeningen rond de pols: h ierbij speelt vooral het 'Carpal Tunnel Syndroom' 
een belangrijke rol in de d ifferentiatie ten opzichte van het CCCS. Het wordt 
gekenmerkt door paraesthesieën in duim, wijs· en middelvinger, soms gepaard met 
pijn, soms gepaard met krachtsver l i es in de thenarmuscu latuur.  De symptomen zijn 
op te wekken door druk op de n. medianus aan de volaire zijde van de pols. De 
aandoening berust op een 'entrapment neuropathie '  van de n. medianus onder het 
l i g. carpi transversum. In een aantal geval len zou het Carpal Tunnel Syndroom en 
het CCCS gezamenl i jk  voorkomen waarbij sommigen denken aan een gemeen· 
schappel ijke pathofysiologie (B iemond 1 96 1 ; Lord 1 97 1 ; Da le et a l .  1 97 5 ) .  De 
d iagnose wordt gesteld op de typische EMG afwi jk ingen in de thenarmuscu latuur .  
E .  Een tumorproces in de longtop bekend onder de naam 'Pancoast Tumor'.  
Primaire- of metastati sche tumorgroei in  de longtop kan doorgroeien in  de p lexus. 
Dit  kan vooral in het begin symptomen van uitstralende pijn en paraesthesiën in de 
arm en schouder geven die aan een CCCS kunnen doen denken. De thoraxfoto, 
eventueel aangevuld met een planigrafie, zal in de meeste geval len u its lu itsel over de 
ware aard van het proces geven. 
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F .  Ziekteprocessen rond het diafragma kunnen aanle id ing geven tot pi jn in het 
gebied van de schouder, rug of borst. Gedacht moet worden aan een z iekteproces 
van de lever of de galblaas, een maagl ijden, een mi lt afwi jking en pleurale of 
peritonea le  ontstekingsprocessen, die a l len het n .  phrenicus gebied kunnen pr ikke· 
len. Vanwege de soms frapante gel ijkenis der symptomen neemt de Angina pectoris 
een aparte p laats i s  bij de differentiële d iagnostiek van het CCCS. 
Zo kan de angina peetcris met u itstra lende pijn naar l inker schouder en arm zeer 
veel l i j ken op een CCCS, temeer daar beiden verergeren bij fysiek zwaar belastende 
bezigheden. Aan de andere kant kan het CCCS gepaard gaan met u itstra l ende pijn 
over de borst, soms zelfs van een 'samentrekkend' of krampend karakter. Men 
spreekt dan van 'Pseudo-Angina pectoris' ( N ieveen 1 964; U rschel 1 973) .  
De d ifferentiatie tussen beide ziektebeelden berust enerzijds op het u itslu iten of 
aantonen van angina pectoris. Anderzijds kan men soms bij het u itvoeren van één 
der costoclavicu la i re compressie maneuvres de précord ia le pijn opwekken, waardoor 
men een sterk a rgument voor de d iagnose 'Pseudo Angina' in handen heeft. Ursche l  
( 1 973) beschrijft 59 patiënten met angi neuse klachten, b i j  wie in  44 geva l l en een 
CCCS w erd vastgeste ld ;  bij 1 3  patiënten bestond een combi natie van 'echte' angina 
en 'pseudo' angina. In deze laatste geval len gaf de behandel ing van het compressie 
syndroom door resectie van de eerste r ib een vermindering van de ernst van de 
angina peetcris (o.a. toegenomen inspannings tolerantie) . 
G. De gewaarwordi ng van de p ij nprikkels  kan gestoord zijn door psychische af­
wijkingen. Psych ische instabi l iteit kan aanleiding geven tot een vermi nderde Pijnto­
lerantie. Omgekeerd ku nnen ernstige p ijnk lachten een patiënt met een gering 
geeste l i jk  incasseri ngsvermogen u it z i jn evenwicht brengen. B ij de beoorde l ing van 
de k lachten moeten wij met bovengenoemde feiten rekening houden. I n  een aantal 
geval len is  daarom voor de differentiële d iagnostiek een psychiatrisch onderzoek 
gewenst. Helaas wordt i n  geen der publ icaties omtrent d iagnostiek en behandel i no 
van het CCCS een psychiatrisch onderzoek als routine u itgevoerd, waardoor ge· 
gevens over de frequentie waarmee CCCS en psychische afwijki ngen samengaan, 
vooralsnog ontbreken. 
3.4. Diagnose 
Uit het voorgaande kunnen we conc luderen dat de d iagnose van het CCCS op de 
vo lgende wijze tot stand komt: 
Er bestaat een typisch k lachtenpatroon, in  combinatie met min  of meer typische 
symptomen bij onderzoek in rust en in bewegi ng. De k lachten moeten duidel i jk i n  
relatie staan met bewegingen v a n  schouder e n  arm. De onderzoekbevindingen 
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kunnen de d iagnose ondersteunen, echter geen der onderzoekbev indingen is bPwij­
zend voor de aandoen ing. Derhalve vormt het u itslu iten van de andere oorzaken 
voor cervicobrach ia lg ieën een onmisbare schakel  in de d iagnostiek. 
In een aantal geva l len is er sprake van een mengvorm van twee of meer aandoe­
ningen waardoor de beoorde l ing en interpretatie sterk afhankel i jk  wordt van de 
ind iv iduele ervar ing van de onderzoeker met dit soort ziektebeelden. Soms wordt 
pas in de loop van de behande l i ng du ide l i jk  wel k  der onder l iggende aandoeningen 
de grootste bijd rage aan de k lachten levert. 
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Hoofdstuk 4 
B EHANDE L I NG VAN H ET CCCS 
De behande l ing van het CCCS is er op gericht de intermitterende neurovascu la i re 
compressie i n  het gebied van de costoclavicula ire ru imte op te heffen. Men heeft de 
besch ikk ing over een conservatieve (n iet operatieve behandel ing) en een operatieve 
behandel i ng. Bij voorkeur begi nt men met de niet-operatieve behande l ing ;  indien dit  
geen of onvoldoende resu ltaat h eeft kan men een operatieve behandel ing over­
wegen. Slechts bij de aanwezigheid van neuro logische u itval sversch ijnselen of 
i r revers ibele perifere circulatiestoornissen bestaat een dringende i ndicatie tot 
operatieve behande l ing. 
4.1 . De niet-operatieve behandeling 
De n iet-operatieve therapie is  tweeledig :  
1 .  symptomatische behandel i ng. 
2. vermindering van de compressie ten gevolge van functie-stoorn issen. 
ad 1 .  De symptomatische behandel ing begint met een gesprek tussen de patiënt en 
behandelend arts waarbij de aard van de aandoening wordt u itgelegd. Eventue le angst 
van de patiënt omtrent een card ia le oorzaak voor zijn klachten kan h ierbij worden 
weggenomen. Tevens hoopt men in dit gesprek de patiënt voldoende te motiveren 
om het toekomstig behandel ingsschema te volgen. Bij werkzaamheden waarbij de 
k lachten in  ernst toenemen zoals veel bovenhands werk, zwaar ti l l en e.d. kan men 
door tijde l ij k  de belastende activiteiten te staken, de k l achten trachten te verminde­
ren. Soms echter i s  werkverandering of zelfs staken van het werk nodig. I nd ien de 
k l achten vooral bij het s lapen ontstaan kan men trachten de s laaphoud ing te veran­
deren door b.v.  te sl apen op de andere zijde of slapen op de rug met k le ine kussens on­
der de beide schouders ('three p i l low method ' ) .  Wanneer een pi jn l i jke hypertonie van 
de nek- en  schouderspieren bestaat, kan een eenvoudige massage aangevuld met U KG 
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of warmteappl icatie een goed resu ltaat geven ( R ozati en Lord 1 96 1 , Br itt 1 967 : van 
Meerwijk 1 97 1 ) .  H et voorschrijven van een analgeticum ( b.v. G l ifanan)  en een 
spienelaxans (Va l ium) ,  d ie bij voorkeur ' s  avonds moeten worden ingenomen, kan 
h ierbij overwogen worden. 
ad 2 .  In aans lu it ing aan deze in itiële maatregelen kan men trachten met een gerichte 
fysiotherapie de compressie te verminderen. Op grond van de pathofysiologie (z ie 
hoofdstuk 2 )  moet men zich h ierbij richten op een tweetal punten t.w. de descensus 
van de schoudergordel en de gestoorde schouderbeweging. 
Beide afwijk ingen kunnen aanleiding geven tot vernauwing van de costoclaviculaire 
ruimte. D oor  spierversterkende oefeningen van de schouderelevatoren kan men de 
afgezakte schouder bestrijden. Peet ( 1 956)  geeft hiervoor een behandel ingsschema 
dat later werd overgenomen en soms aangevuld door R ozati en Lord ( 1 96 1 ) .  Van 
Meerwijk ( 1 97 1  ) ,  Hoog Martens ( 1 972) .  Van der Kun ( 1 973 ) .  Lo-a-Njoe ( 1 974) . 
Deze behandel ing bestaat u it oefeningen voor versterk ing van schouderspieren 
(m. trapezius,  m. I evator scapul ae e.a. ) ; oefeningen ter verbetering van de l ichaams­
houd ing en h et opheffen van myogene of arthrogene contracturen van schouder en 
hals. 
N iet  zelden ondervindt men dat bij het begin van de fysiotherapeutische oefeningen 
de pi jnk lachten van de patiënt in ernst toenemen. Dit kan het gevolg zijn van een 
gestoorde schouderfunctie. D oor de daarbij tevens gestoorde clavicula beweging 
resu lteren de spierversterkende oefeningen in een versterkte compressie van de 
plexus.  H et verd ient daarom aanbevel i ng a lvorens de spierversterkende oefeni ngen 
te beginnen eerst te zorgen d at de beweegl i jkheid van de schouder optimaa l  herste ld 
is. 
Bi j  70% van de patiënten zou men met een goed begeleid conservatief régiem, de 
k lachten in 3 maanden tot verdwijn ing kunnen brengen. ( Peet 1 956) .  
4.2. Operatieve behandeling 
De operatieve behande l ing verdient de voorkeur indien de conservatieve behande­
l ing onvoldoende resu ltaat heeft gehad , dan wel in d ie geval len waarbij neurogene of 
vascula i re comp l icaties zi jn opgetreden. 
4.2. 1 .  Literatuur gegevens 
D e  h i storische ontwikkel ing die de chiru rgische behandel i ng van het neurovascu la i r  
compressiesyndroom heeft doorgemaakt is  een weerspiege l ing van de veranderde 
opvatting omtrent de pathogenese. Toen Murphy ( 1 905) en Keen ( 1 907)  de halsr ib 
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herkenden a l s  oorzaak voor het compressiesyndroom lag daarmee en causale the­
rapie voor de hand. Er vond een halsr ib resectie plaats via een supraclavicula i re 
i ncis ie.  I n  1 9 1 9  werd door Stopford en Telford reeds vermoed dat naast de halsr ib 
ook de eerste rib voor een deel van de compressie verantwoordel i jk  was. Zij verrich­
ten een partiële resectie van de eerste rib en maakten daarbij tege l i jk  de aanhechting 
van de m.  scalenus anterior los .  Law ( 1 920) wees op de aanwezigheid van f ibreuze 
strengen in  het gebied van de bovenste thoraxapertuur die ook een compressie 
syndroom konden veroorzaken. Behalve halsr ibresectie adviseerde hij daarom de 
pleurakoepel zorgvu ldig af te tasten op de aanwezigheid van de door hem beschre­
ven strengen. De scalenotomie ,  geïntroduceerd door Adson en Coffee ( 1 927) en 
later door velen u itgevoerd, was een logisch gevolg van de door hen aangehangen 
theor ie over de compressie in de scalenuspoort. Wegens zijn eenvoud was de 
sealenatomie een aantrekkel i jke ingreep. Fa lconer en Weddel l  ( 1 943) wezen op het 
aandeel dat de eerste rib had in  het compressie syndroom. Evenals Stopford en 
Telford adviseerden zij  een resectie van het voorste deel van de eerste r ib tezamen 
met een scalenotomie.  De m. peetora l i s  m inor tenatomie zoals beschreven door 
Wright ( 1 945) gaf bij een aantal zorgvuldig geselecteerde patiënten verbeter i ng van 
de kl achten. Lord ( 1 953) en Rozati en Lord ( 1 96 1 )  meenden dat compress ie 
kon worden veroorzaakt door meerdere factoren tegel i jk .  Zij voerden daarom in een 
aantal van deze 'complexe' geva l l en een total e  claviculectomie uit .  
Geleide l i jk  werd het belang van de eerste r ib a l s  dominante factor in de pathofysio­
logie van het CCCS onderkend. Clagett ( 1 962) wees in  zijn h i stori sche 'presiden-
tial adress' op het belang van een resectie  van de eerste r ib voor de behandel i ng van 
het compressie syndroom. Op grond van de ervar ingen die de thorax-ch irurgen in 
d ie  ti jd hadden met de hoge thoraceplastiek meende h i j  dat het compressie 
syndroom voortaan tot het terre in van de thorax-ch irurg zou moeten behoren. H i j  
verr ichtte d e  r ibresectie v i a  een periscapula ire posteralatera le incis ie. Het feit dat 
deze grote incis ie beha lve cosmetisch we in ig fraai ook aanleiding gaf tot functionele 
stoornissen van de scapulabeweging le idde er toe dat een aantal auteurs deze 
benaderi ngsweg verl iet ten gunste van de door Roos in 1 966 geïntroduceerde 
transax i l l a i re resectie methode .  I n  vergel i j king met de voorgaande operatie­
tech n ieken was dit een ve i l ige methode waarbij een adequate resectie zowel van 
eerste rib a ls  halsrib goed mogel i jk  was. Het cosmetisch resu ltaat was superieur en 
de u iteindel i jke k l in ische resultaten zeer bevred igend. Zo bereikte Roos zelf een 
gunstig resu ltaat bij 93% van zijn geopereerde patiënten ( 1 966) . De methode vond 
veel aanhang en resulteerde in een groot aantal publ icaties waar in eenzelfde succes­
percentage van de behandel ing werd bere ikt ( Lord 1 971 ; Taheri 1 970; Roeder et a l .  
1 973; Conn 1 974) .  Van d e r  K u n  ( 1 973) e n  Lo-A-Njoe ( 1 974) prefereren d e  gecom­
bineerde benadering via een supraclav icu la i re en een ax i l la i re incis ie zoa ls  aan· 
gegeven door Brummel kamp in 1 969. Andere auteurs zoals Brannon et a l .  1 967 
bl i jken de voorkeur te geven aan een supraclavicu la i re of infraclav icu la i re benade-
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r ing, de zg. 'anterior approach' .  I n  d i t  h istor i sch overzicht verdient ook de 
publ icatie van De B ru i n  ( 1 966) vermeld ing. Op grond van de overweging dat a l le tot 
dan bekende operatietechnieken weinig bevredigend waren, ontwikkelde h ij een 
operatiemethode met een veertiental tech nische variat i es waarmede de eerste r ib  
omlaag gebracht kon worden. Zijn resultaten waren na een vr i j  korte fol low-up 
periode van on geveerd 1 0  maanden zeer redel i jk,  doch afgewacht moet worden of op 
langere termijn de verplaatste rib n iet weer zijn oude stand zal gaan innemen. 
4.2.2.  Operatietechniek en nabehandeling van eigen patiënten 
Vanaf 1 964 tot medio  1 966 werd in  totaal 9 maal een eerste r ibresectie verricht 
met gebru ikmaking van een postera laterale i ncisie zoals geadviseerd door Clagett 
( 1 962) .  
Hoewel een bevredigende toegang tot de eerste r ib kon worden ·verkregen a l smede 
een acceptabel behandel ingsresu ltaat werd berei kt, vormde het cosmetisch resultaat 
van deze toegangsweg toentertijd reeds een aanzien l ijk  bezwaar tegen de frequente 
toepassing daarvan. Toen R oos in maart '66 zijn ax i l l a i re operatietechniek publ i­
ceerde werd deze methode dan ook spoed ig door ons overgenomen. Naast de 
publ icaties van R oos ( 1 966 en 1 97 1 )  werd de operatietechniek ook u itvoerig en 
fraa i  geïl l ustreerd beschreven door Van der Kun ( 1 973) en Lo-A-Njoe ( 1 974) .  Wij  
volstaan daarom met een korte beschri jv ing van de operatietechniek zoa l s  d ie  sedert 
ju l i  '66 in de afde l ing thorax-ch irurgie van de Groningse Heel kundige K l in iek tot 
ontwikke l ing kwam. Er wordt extra aandacht besteed aan een aantal 'pitfal ls '  in de 
operatieprocedure .  
Na in le id ing van de enda-tracheale narcose, wordt pat1ent i n  z i j l i gging op tafel 
gelegd . Met behulp van een bekken- en thoraxsteun wordt patiënt 30° naar dorsaa l  
gedraaid zodat een halve z i j l i gging ontstaat. Het operatiegebied wordt zodanig 
gedesïnfecteerd en afgedekt dat de bovenl iggende arm vr i j  b l i jft voor manipu latie. 
De ax i l l a  wordt nu gepresenteerd door de tweede assistent. Deze trekt de arm in 
90° abductie en flexie omhoog, daarbij de onderarm stevig  fixerend met een zgn .  
'wrist loek'., zie f iguur  23. Het doe l  van deze opste l l ing is  dat  de tweede assistent in  
een later stad ium van de operatie het  operatieterre in  beter kan exponeren door 
tractie aan de arm u it te oefenen waardoor de vaatzenuwbundel los komt van de 
eerste r ib .  Bovendien kan door tractie naar ventraa l of dorsaal respectievel i jk vóór 
of achterzijde van de te reseceren rib beter gepresenteerd worden. Voortdurende 
tractie d .m.v .  een katrol met gewicht moet worden ontraden. H ierdoor zou n l .  een 
ischaemie van de p lexus kunnen ontstaan met grote kans op een beschadiging. D e  
vermoe idhe id van d e  tweede assistent i s  waarborg voor een interm itterende ver­
m inder ing van tractie waardoor de plexus c ircu latie z ich kan herstel len. 
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De h u id wordt één v inger breed caudaal van de onderste haargrens geïncideerd 
waarbij de i ncis ie ju ist tussen de m.  peetora l i s  major aan de voorzijde en de 
m. latiss imus dorsi aan de achterzijde is gelegen. Stomp-scherp preparerend over de 
thoraxwand wordt de eerste rib berei kt. I n  een aantal geval len kru ist de n. i nter­
costobrach ia l i s  1 1  het operatieterrein. Beschadiging van deze zenuw resulteert in  een 
k l eine zöne van doofheid aan de binnenzijde van de bovenarm. De n. thoracicus 
longus die meestal langs de  dorsale  rand van de m.  scalenus medius naar de thorax­
wand loopt kan gemakkel i jk  beschadigd worden i ndien men teveel naar dorsaal 
prepareert. Ook d ient men deze zenuw te behoeden voor contus ie  met het 
speculum, aangezien dit eveneens kan leiden tot a l  dan niet b l i jvende functie­
stoorn issen in de postoperatieve periode. Heeft men de eerste rib berei kt, dan kan 
het a x i l l a i re k l ierpakket met een platte spatel eventueel voorzien van een 'fiber 
optie' l ichtbron naar craniaal worden gehouden (zie figuur 24) .  Op deze wijze kan 
F og. 24 Platte spatel met 'fiber·optic' l ichtbron. 
men fraai de versch i l lende structuren rond de eerste rib onderscheiden, zie figuur  
25a. Van ventraal naar dorsaal  z i jn  dat  resp. de v .  subclavia, de m .  scalenus anterior, 
F ig. 23 Presentatie van de oksel door de 2e assistent. 
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F og. 25a Overzicht van de eerste rib met omringende structuren.  
F ig.  25b Klieven van de m. scalenus medius op de prepareerklem. 
F ig. 25c Na kl ieven van de scalenus musculatuur. 
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V � v. subclavia. 
M.s.a. - m. scalenus anterior. 
A = a. subclavia. 
P = plexus brach ialis. 
M.s.m. � m. scalenus medius. 
I o eerste rib. 
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de a. subclavia, de plexus brach ia l i s  en de m. scalenus med ius.  Met een scherp-recht 
rasparatorium of met een schaar worden de intercostaal spieren aan de onderzijde 
van de rib extraperiostaal vr i jgemaakt. De pleura wordt h ierbij geopend. De rib kan 
nu iets naar caudaal en mediaal worden weggedrukt waardoor de m. sca lenus 
anterior aan bovenzijde beter zichtbaar wordt. Met een prepareerk lem wordt nu de 
m .  sca lenus anterior aan de basis v lak b i j  de r ib  vrijgemaakt. D e  spier wordt dan 
gekl iefd op de prepareerklem zodat men de vaten aan weerszijden n iet kan bescha­
d igen. Op deze wijze bl ijft men ruim caudaal van de plaats waar de n. phrenicus de 
m.  sca lenus anterior kru ist. Bij het k l i even van de f ibreuze aanhechting van de 
m. sca lenus anterior hoort men vaak een knappend gelu id ;  de spier d ient zich dan 
onmidde l l i jk  naar proximaal terug te trekken. Gesch iedt dit n iet, dan zijn er 
resterende spiervezels die men a lsnog dient te k l i even. Ook de m. scalenus medius 
wordt op dezelfde wijze v ri jgemaakt en gekiefd. ( F iguur 25b) .  In f iguur 25c z iet 
men hoe na het kl ieven van de sca lenusmuscu latuur de arterie en plexus vr i j  I iggen. 
In deze fase van de operatie wordt de p lexus voorzichtig van de b innenzijde van de 
eerste r ib  losgemaakt. H ierna wordt de eerste r ib  aan de voorzijde vri jgemaakt en 
met een rechte r ibschaar gek l i efd ter hoogte van de costochondrale overgang. Men 
d ient zich goed bewust te zijn dat de a .  mammaria interna i n  dit gebied loopt ! De 
r ib  wordt nu voorzichtig iets naar dorsaa l omgeklapt waarbij men de nog reste­
rende vezel ige verbindi ngen met vaten op p lexus kan k l ieven. Tevens wordt h ier· 
bij  een deel van de p leura mee gereseceerd. N aar dorsaal toe wordt de rib nu ex­
traperiostaal v ri jgemaakt tot aan het du ide l ijk  herkenbare tuberculum costae. 
Op d it niveau wordt de r ib  aan de achterzijde doorgeknipt met een rechthoekige 
r ibschaar waarbij men met een fijne spatel de plexus opzij houdt. I n  deze fase d ient 
men er vooral op te letten dat wortel van T1 niet wordt beschadigd .  Deze loopt v lak  
langs h et col lum costae naar  craniaal en voegt z ich  daarna bi j  de rest van de plexus. 
Na verwijdering van de r ib wordt de resterende ribstomp ontdaan van scherpe 
botspl inters met een knabbeltang. I n  f iguur 26 is  het aspect van de ge reseceerde r ib  
te  zien. De aanwezigheid van  de ve le  spierf larden is  een garantie dat het gehele  
periost i s  meegekomen. N adat de r ib  is  verwijderd, palpeert men met de v inger langs 
de plexus teneinde resterende b indweefselstrengen op het spoor te komen. Doordat 
tevoren de pleura reeds werd geopend, heeft men nu een goed overzicht over het 
gehele operatieterrein en met name de vaat-zenuwbunde l .  N adat de anaesthesist de 
long heeft opgeblazen wordt de wond in lagen gesloten met achterl aten van een 
drainage vo lgens R edon. In zijn oorspronke l i jk  arti kel uit 1 966 geeft R oos aan dat 
de eerste r ib  i ntraperiostaal moet worden gereseceerd. H i ermede zouden de plexus 
en p leura n iet beschadigd kunnen worden.  Op deze wijze bleek echter gemakke l i jk  
periost achter te  bl i jven zodat hi j  in 1 97 1  adviseerde de r ib  extraperiostaal v r i j  te 
maken. H et reseceren van een stuk  pleura geeft geen postoperatieve moe i l ij kheden. 
Wij  menen dat het openen van de p leura het voordeel heeft dat eventueel bloed­
ver l ies in de postoperatieve fase niet le idt tot een haematoom rond de pl exus. Het 
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bloed kan naar de pleura afvloeien vanwaar een kle ine hoeveelheid bloed gemakke­
l i jk  geresorbeerd wordt. De kans op bindweefselvorming rond de p lexus wordt op 
deze wijze waarsch i jn l i jk  geringer. 
I I I I I 
F ig. 26 Aspect van de ge reseceerde rib. Let op de 'spierflarden' .  
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Men d ient de r ib aan de achterzijde ver te reseceren. Lord ( 1 97 1 ) adviseert maxi­
maal 2 cm van de r ib  aan de achterzijde te laten staan ten einde niet het ris ico te 
lopen dat de p lexus brach ia l i s  gevangen wordt in  het periosta le  regeneraat rond de 
ribstomp. K l ieft men echter de r ib  voorbij het tubercu lum costae, dus  in  het 
col l um,  dan bestaat het r i s ico dat de u ittredende wortels van CS en T l  die ju i st 
cran iaal en caudaal h ier  over de r ib  verlopen, gevangen worden in het periostaal 
regeneraat. B ij resectie ju ist lateraal van het tubercu lum costae bl ijft meestal 1 -2 
cm van de achterzijde van de r ib  staan. 
I ndien een ha lsr ib van 2 cm of langer  aanwezig is ,  d ient men deze tegel i jkertijd te 
reseceren ( Roos 1 966, Lord 1 97 1 ,  Da le  1 975) . D e  resectie 'en bloc '  met de eerste 
r ib  heeft het voordeel dat men geen perioststrengen kan achter laten. 
Postoperatief beleid: D irect postoperatief met de pati ënt nog in narcose wordt een 
contröle röntgenfoto gemaakt. H ierop wordt de ontplooi ing van de long beoor­
deeld; tevens is  de u itgebreidheid van de rib resectie h ierop te z ien.  ( z ie  figu u r  27) . 
I ndien er geen contraïndicaties bestaan wordt bij  a l l e  patiënten 24 u u r  na de 
operat ie  begonnen met orale antic�agulantia . Deze behandel i ng wordt 3 maanden 
gecontin ueerd om het r i s ico van een v .  subciavia trombose door het operatietrauma 
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te voorkomen. Na twee dagen wordt begonnen met oefenen van de a rm en schouder 
onder le id ing van een fysiotherapeut. Gestreefd wordt naar een herstel van de 
schouderfunctie in 1 0- 1 4  dagen. Meestal staat deze behandel ing onts lag van patiënt 
de v i jfde postoperatieve dag n iet in de weg. De wondhechtingen worden één week 
na de operat ie pol i k l in isch verwijderd. Voor de werkhervatting is het van belang dat 
de spierkracht en de schouderfunctie zich voldoende hebben herste ld.  Bij zwaar 
werk d ient men aan dit functie·herstel hoge eisen te stel len.  D it betekent soms een 
u itstel van de werkhervatting van 1 -3 maanden. 
F ig. 27 Röntgenbeeld van een adequate eerste ribresectie l i nks en rechts. 
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Hoofdstu k 5 
NA-O N D E R Z O E K  
5. 1 .  Vraagstelling 
Van 1 ju l i  1 966 tot 1 ju l i  1 972 werden 220 patiënten met een CCCS operatief 
behandeld . De ind icatie tot resecti e  van de eerste rib met een eventueel aanwezige 
halsrib bestond nadat de voorafgaande 'conservatieve' behandel i ng onvoldoende 
resul taat had opgel everd. B i j  pol i k l i n ische contröle van de geopereerde patiënten 
bleken bij een aantal van hen nog aanzien l ij ke k lachten aanwezig, zonder dat daar­
voor terstond een du idel i jke verklar ing te geven was. Op grond h iervan besloten wij 
tot d it  na-onderzoek met de volgende vraagste l l i ng :  
1 ° hoe  kan  het u iteindel i jke resu ltaat van  de operatieve behandel ing beoordeeld 
worden? 
2° door welke oorzaken leverde de ch irurg ische behandel ing bij  een aantal patiën­
ten n iet het gewenste resu ltaat op? 
3° mag de transax i l l a i re resectie van de eerste rib nog steeds als de meest adequate 
chirurg ische behandel i ng van het CCCS beschouwd worden en zo ja, d ienen op 
grond van de gegevens u it dit na-onder;:oek de indicati estel l ing  tot operatie of 
de operatietechniek te worden aangepast? 
Het betreft een retrospectief onderzoek. De preoperatieve gegevens werden u it het 
medisch dossier van de patiënt verkregen; de postoperatieve gegevens werden zowel 
u it het medisch dossier als door m iddel van het na-onderzoek verzameld. 
5.2. Onderzoekmethode 
Als  eerste stap in d it na-onderzoek werd aan a l l e  geopereerde patiënten een eeri· 
voudige vragenl i jst toegezonden. H ierin werd geïnformeerd naar de ernst van even· 
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tueel resterende k lachten alsmede de bere idheid van de patiënt om voor een con­
trole-onderzoek te komen.  Met deze enquete kon een ruwe i nventa risering van onze 
patiënten worden gemaakt, op grond waarvan een 'verantwoord' onqerzoekschema 
kon worden opgeste ld .  Het grote aantal patiënten en het mu lt idisc ipl i naire karakter 
van het onderzoek stelden grenzen aan de duur en de u i tgebre idheid van het na­
onderzoek. 
Na i ntensief speurwerk in het eigen medisch arch ief en de arch ieven van d iverse 
gemeenten, konden uite indel i jk  207 patiënten met de enquête worden bereikt. 
Voor deze patiënten werd een onderzoekschema samengesteld dat in figuur 28 als 
'flow-sheet' i s  afgebeeld.  
Van de  207 geënqueteerde patiënten konden er uiteindel i jk  200 worden na-onder­
zocht. Al lereerst vond er een gestandariseerd onderzoek plaats volgens de richtl i jnen 
zoals  d ie  beschreven werden i n  hoofdstuk 3 . 1 . Al le patiënten werden h ierb i j  door 
één en dezelfde onderzoeker gezien.  Naast het röngtenonderzoek van de thorax­
apertuur en de cervicale wervelkolom werd bij a l le patiënten tevens een control e  
pl ethysmografie verricht. 
Met de gegevens uit bovenstaand onderzoek. werden de patiënten in twee groepen 
verdeeld. Voor dat deel van de patiënten zonder k lachten of met nog s lechts ger inge 
k l achten ( 1 1 3) w erd het onderzoek h iermee afgesloten. De groep patiënten met nog 
aanzienl i jke klachten (87) kwam in aanmerk ing voor een aanvul lend onderzoek 
door d iverse specia l isten. Een aantal patiënten werd daarbij door meer dan een 
specia l i st gezien. Zo werden 68 patiënten door de neuroloog onderzocht, 1 0  door 
de i ntern ist/card ioloog, 3 door de orthopaedisch ch irurg, 3 door de neuroch irurg, 2 
door de K . N .O.-arts en 5 door de psych iater. B ij 3 patiënten werd een controle  
angiografie van de a. subciavia u itgevoerd. 
Na d it onderzoek werden de pat iënten met de betreffende specia l i sten besproken. 
H ierbij werd steeds getracht een antwoord te v inden op de vraag: 'wat is  de oorzaak 
van de resterende k lachten bij  deze patiënt'? Op grond van deze bespreki ng werd 
een defin it ief oordeel gevormd omtrent het behandeli ngsresu ltaat bij onze pati ën­
ten. I n  een aantal geval len (65 pat.) b leek bovendien een i ndicati e  tot een aan­
vu l lende  behandel i ng naar voren te komen. 
5.3. Notitie en verwerking van de gegevens 
Zowel de pre- en postoperati eve gegevens u it  het medisch dossier a ls  de gegevens 
van het na-onderzoek werden genoteerd op een onderzoekformu l ier .  D i t  onderzoek­
formul ier was u itgevoerd als een ponsconcept waardoor het merendeel van de 
gegevens d irect kon worden overgenomen in ponskaarten voor computerbewerki ng. 
De volgorde van de  vragen in het onderzoekformul i er was zodanig gekozen dat een 
spontaan logisch gesprek met de pati ënt gevoerd kon worden. De vragen werden 
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F ig. 28 ' F low-sheet' voor het na-onderzoek. 
De getal len geven het aantal patiën­
ten aan die de verschil lende stappen 
in het onderzoek doormaakten. 













daarbij onderverdeeld i n  groepen betreffende de ernst van de k l achten, de aard van 
de klachten en de mate van belemmering van de dagel ij kse activ iteiten. De bevin­
dingen bij onderzoek werden grotendeels geplaatst in  dezelfde volgorde a ls  waarin 
het onderzoek en aanvul lend onderzoek plaatsvond. In opzet werden de gegevens 
van l i n ker en rechter a rm zoveel mogel i jk  gescheiden gehouden. 
In de appendix zi jn de onderzoekgegevens met de u itkomsten van het na-onderzoek 
genoteerd. Al le  onderdelen z i jn h ierbij voorzien van de l etter G en een nummer. I n  
de h ierna volgende tekst zal met deze letter G verwezen worden naar de verzamel­
tabel .  
Verwerking van de gegevens 
Door de onderzoekgegevens op boven genoemde wijze te noteren, was in princ ipe 
de mogel i jkheid geschapen een vol ledige computer bewerki ng van het materiaal te 
verrichten .  De beoorde l ing van het behandel ingsresultaat zou dan kunnen gesch ie­
den door het maken van een som-score van een aantal representatieve onderzoek· 
gegevens. 
Het bleek bij nader inzien niet mogel i jk  het mater iaal  op bovengeschetste wijze te 
bewerken. Eén van de oorzaken h iervoor was het feit dat het onderzoek onvol ­
doende objectieve gegevens opleverde om tot een betrouwbare som-score te  komen .  
Daarnaast bleken een deel yan de onderzoekgegevens onvoldoende scherp gedeti ­
neerd. D it  werd vooral veroorzaakt door het feit dat  de aard van de k lachten en 
bevindingen een nogal grote interpretatie-breedte toe l i eten. Het gevolg h iervan was 
dat de u iteindel i jke beoorde l ing van het behandel ingsresultaat voornamel i jk  een 
k l i n ische beoordel ing werd steunend op de 'subjectieve' mening van de patiënt en 
de 'merendeels subjectieve' waarneming van de onderzoeker. D oor gebru i k  te 
maken van een computer was het evenwel goed moge l i jk  de grote hoeveel heid 
onderzoekgegevens nader te rangsch i k ken en te anal iseren. 
5.4. Resultaten 
5.4. 1 .  Patiëntenmateriaal 
Tussen 1 ju l i  1 966 en 1 ju l i  1 972 ondergi ngen 220 patiënten een resectie van de 
eerste r ib aan één of beide zijden. In deze periode werden tevens een zevental 
patiënten opnieuw geopereerd aan dezelfde z ijde wegens recidiveren of persisteren 
van de oorspronkel i jke k lachten. B ij het na-onderzoek bleken 4 patiënten inmiddels 
overleden, waarvan 2 tijdens of vlak na behande l ing van het CCCS en 2 aan een 
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oorzaak die geen verband hie ld met het CCCS of de operat ie daarvan. Van ee 207 
patiënten die de enquete beantwoordden, verschenen 7 patiënten n iet voor het 
na-onderzoek .  Zo weigerden 4 patiënten om principiële redenen voor nader onder­
zoek te komen ;  1 pati ënt had zich wegens het bestaan van nog aanzienl i jke k lachten 
elders onder behandel i ng gesteld  en wenste daarom n iet te komen en 2 patiënten 
vertrokken tussen het moment van de enquete en het na-onderzoek naar het buiten­
land. Van deze 7 patiënten waren er 4 k lachtenvri j ,  1 had nog geringe k lachten, en 2 
hadden nog aanzienl i jke k lachten. 
R esumerend b l i jkt dus dat van de 20 patiënten die n iet voor het na-onderzoek 
verschenen, 9 patiënten niet meer konden worden 'opgespoord',  4 waren over l eden 
en 7 uits lu itend de enquete beantwoordden. 
B ij de 200 patiënten van het na-onderzoek werden in  het verleden 248 resecties 
van de eerste rib verr icht; bij 48 patiënten vond dus een dubbelzi jd ige operatie 
p laats. Vanwege de aard van het na-onderzoek,  dat er  op gericht is  het 
effect van de operat ie op de k lachten van de patiënt na te gaan, leek het ons niet 
ju ist om beide r iboperaties van de dubbelz ijd ig  geopereerde in het materiaal op te 
nemen. I mmers daardoor zouden bepaalde gegevens van de patiënt dubbel gerepre­
senteerd worden, waardoor een vertekend beeld van het resultaat kan ontstaan (sta­
tistisch onju i st ) .  Daarnaast moet men aannemen dat er een verschi l  in i nd icatieste l ­
I ing bestaat tussen de eerste en de tweede operatie .  Voor de tweede operatie gold,  
dat deze in  pr incipe pas werd u itgevoerd, a ls  de eerste i ngreep succesvol was ge­
weest. 
Om deze redenen werden de dubbelz i jd ig geopereerden a l s  enkelz ijd ig  geopereerd i n  
het materiaal opgenomen, waarbij d e  eerst u itgevoerde r iboperatie gekozen werd 
voor de bewerking. 
Na-con trole periode 
Het na-onderzoek vond plaats in  de periode van mei 1 973 tot en met oktober 1 974. 
D it resu lteerde in  een na-contro le  periode ( ti jdsverloop tussen het moment van 
operatie en het na-onderzoek) van 1 1  maanden tot 8 jaar ( zi e  f iguur 29) . S lechts 
1 0% van de patiënten werd binnen 2 jaar na operatie gezien. 
Teneinde te kunnen beoordelen of de na-controle periode lang genoeg is geweest, 
d ient men na te gaan binnen welke  termijn een verander ing van de postoperatieve 
klachten nog kan optreden. Onder G 1 3  van de append ix is het verloop van de 
postoperatieve kl achten met een aantal  symbolen weergegeven. B i j  1 33 patiënten 
veranderden de k l achten n iet meer na de operatie (a lthans n iet binnen de nacontro­
le periode) .  B ij 77 patiënten traden veranderingen op in  de k lachten,  in  d ie  zin dat 
k lachten ontstonden of verdwenen. B ij 75 van deze 77 patiënten i s  te zien dat deze 
veranderingen b innen twee j aar na de operatie optraden. 
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Roos ( 1 97 1 )  en Roeder et a l .  ( 1 973) hanteerden voor hun patiëntenbeoordel ing een 
term ijn van m inimaal 9 maanden na de operatie. Van der Kun ( 1 973) vermeldt een 
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nacontrêle periode i n  maanden 
F ig. 29 De na·contröle periode. 
Op grond van bovenstaande gegevens menen wij dat het na-onderzoek waarbij 90% 
van onze patiënten na een termijn langer dan twee jaar volgend op de operati e  werd 
gezien, voldoende lang is om een verantwoord oordeel over het behandel ings­
resultaat te kunnen geven. 
Geslach t en leeftijd 
De operat ie gesch iedde bij 74 vrouwel i jke en 1 26 manne l i jke patiënten. Dat i s  een 
verhouding van 2 : 3. In de m eeste publ icaties wordt een omgekeerde verhouding 
beschreven. Van der Kun ( 1 973) meldt een verhouding van vrouw: man a l s  2 : 1 ;  
Lo·A-Njoe ( 1 974) 3 :  2 ;  Taheri ( 1 970) 3 :  1 ;  Stayman ( 1 973) 4 :  1 ;  Clagett ( 1 962) 
5 : 1 ;  Nelson ( 1 967) 5 : 1 ;  Roos ( 1 97 1 )  3 : 1 .  W ij hebben voor dit  versch i l  geen 
verk lar ing kunnen geven. 
Theoretisch kon dit versch i l  veroorzaakt worden door een versch i l lende patiënten 
populatie of door een versch i l  in  preoperatieve selectie .  Wat dit l aatste punt betreft, 
kan worden opgemerkt dat bij de preoperatieve indicatiebesprek ingen de arbeids­
ongesch i ktheid een belangr i jk  argument vormde voor operatie. D it zou ten gunste 
van de mannel i jke patiënten hebben kunnen werken. 
66 
De leeftijd waarop de patiënten werden geopereerd is i n  f iguur 30 schematisch 
weergegeven. De gemiddelde leeftijd van de vrouwel i jke patiënten ten tijde van de 
operatie bedroeg 3 1 , 1 jaar; bij  de mannen 37,5 jaar. Dit versch i l  is vooral terug te 
voeren op het feit dat bijna 20% van de vrouwel i jke patiënten werd geopereerd 
beneden de leefti jd van 20 jaar. Dit komt overeen met de bev indingen van v .  d .  Kun 
( 1 973) . Zoa ls  reeds in  hoofdstuk 2 omtrent de pathofysiologie werd u iteen gezet 
m oet h et ontstaan van k lachten op jeugdige leeftijd b i j  de vrouw in verband ge­
bracht worden met het versch i l  in l ichaamsbouw en ontwikkel ing tussen man en 
vrouw. Zo zouden de anatomische verhoudingen in de schouder ju ist na de lengte­
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leeftijd in jaren 
F ig.  30 Leeftijdsverdeling van de patiënten. 
Operatiezijde 
Na correctie van dubbe lz ijdig naar enkelzi jdig geopereerd, b leek de operat ie  
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96 maal rechtszijdig en 1 04 maal l i nkSZijdig te hebben plaatsgevonden. Opva l lend 
was daarbij het gegeven dat bij 1 70 van de 200 geopereerde patiënten, de rechter 
arm als dominant werd aangeduid .  H i eruit b l i jkt dat wat betreft het maximum van 
de klachten bi j  het CCCS, geen voorkeur voor de dominante arm bestaat. D it zou 
kunnen betekenen dat de relat ie  tussen het ontstaan van een compressie syndroom 
en de belasting van de arm niet zo overtu igend is als men wel zou vermoeden. Aan 
de andere kant d ient men zich te rea l iseren dat er vele werkzaamheden zijn waarbij 
de dominante arm bes l ist n iet de meest belaste arm is. 
Beroep 
I n tabel IV zi jn de beroepen van de pat iënten genoteerd, ingedeeld naar fysieke 
Tabel IV Beroepen, ingedeeld naar fysieke belasting. 
Vrouwen Mannen 
Soort Werk aantal ' Werk aantal �� 
werk pat. pat. 
Zwaar Verpleg1ng 1 5  Bouwvakker 1 5  
Fabneks·arbe1dster 3 Vrachtwagen chauffeur } 
Heftruck chauffeur 1 1  




M1ddel Huishoudster } Sch i lder 6 
Hu isvrouw 39 Fabrieksarbeider 1 7  zwaar 
Kapster 2 Timmerman 1 3  
Kelner 2 
Postbode (sorteerder I 3 
Monteur 9 
D1versen 1 1  
56 48 
L1cht Winkelbedlende 
( kassière) 4 Administratief 6 




20 1 2  
Totaal : 74 1 26 
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belast ing. Een aanta l werkzaamheden werd gegroepeerd, zoa ls fabrieks- en hu ishou­
del i jk-werk ,  daarbij a l leen onderverdeeld naar de zwaarte van het werk. U it deze 
tabel is af te lezen dat het m erendeel van de patiënten werkzaamheden verrichtten 
die behoren tot de groep zware l ichamel i jke arbeid. 
Daarnaast z i jn er een aantal beroepen die vooral met bovenhandse werkzaamheden 
gepaard gaan (post sorteren, sch i lderen, timmeren e.d.)  of werkzaamheden waarbij 
men de  a rmen gestrekt voor zich uit houdt (auto besturen, typen ) .  8 i j  20% van de 
vrouwe l i jke patiënten en 1 2% van de mannel i jke pat iënten was er sprake van u it· 
gesproken ' l icht' werk.  Voor de pathofysiologie moet h ier vooral de werkhoud ing 
naast de l ichaamsbouw een belangrijke rol hebben gespeeld.  
Men d ient er echter mee rekening te houden dat patiënten met l ichte wer kzaam­
heden soms een excessief i nspannende vri je-tijdsbesteding hebben. 
5 .4.2.  Klinisch beeld voor de operatie 
Uit  de k lachten en de bevindingen b i j  het l ichamel i jk onderzoek, zoa ls d ie  vóór de 
operatie bij onze patiënten werden beschreven, kr i jgt men een indruk omtrent de 
ernst en de u itbre id ing van de symptomen en daarmee de grond waarop tot operatie 
werd besloten .  
Duur van de preoperatieve klachten 
I n  f iguur 3 1  is de duur van de preoperatieve k lachten schematisch weergegeven. 
Opgemerkt d ient te worden dat in  het merendeel van de geval l en het begin van de 
k lachten zeer s lu ipend was.  B i j  een k le in  aantal der patiënten ontstonden de k lach­
ten echter vrij plotsel ing.  Dit was dan meestal in aanslu i ti ng aan een bepaalde 
sportieve act iv iteit of een ongeval . Uit de tabel is te zien dat bij  50% van de 
patiënten de preoperatieve k lachten 2 jaar of korter bestonden D aarentegen waren 
bij 1 5% van de patiënten de klachten langer dan 7 jaar aanwezig! 
Aard van de klachten 
P ij n  e n  paraesthesieën, ongeacht de local isatie, kwamen in  9 1  respectievel i jk 96% 
van de geval l en voor (G 1 4, G 1 5) .  Daarn11ast had 86% van de patiënten last van een 
moe, zwaar en machteloos gevoel in de arm en schouder (G 1 7) .  Zij vormden het 
hoofdbestanddeel van het preoperatieve k lachtenpatroon. Daarnaast had bijna 45% 
van de patiënten kl achten over een koud gevoel in de hand van de aangedane z i jde. 
Opval lend daarbij was dat 27 patiënten tevens klachten hadden met het karakter 
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van een Raynaud Phenomeen. D it zou moge l i jk  een u iting zi jn van de betrok­
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preoperatieve k lac hten in jaren 
F 1g. 31 Duur van de klachten vóór de operatie. 
a 8 
CCCS vrij typische k lachten, had ongeveer 30% van de patiënten ook nog kl achten 
op andere plaatsen in  het l ichaam zoals pijn in  de rug, pijn in  de benen, duizel i gheid 
en diffuze hoofdpijn .  
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Localisatie van de klachten 
I n  tabel V z i jn de be langrijkste local isaties van pi jnklachten en paraesthesieën 
Tabel V Preoperatieve localisatie van de pi jnk lachten en paraesthieen. 
Pijn aantal % Paraesthes1eën aantal % 
pat. pat. 
Nek en achterhoofd 96 48 Nek en achterhoofd 1 9  9 
Schouder en bovenarm 1 60 80 Schouder en bovenarm 1 0  5 
U1tstralend naar borst 33 1 6  Onderarm e n  handpalm 1 4 1  70 
Uitstralend naar ruq 50 25 Vingertoppen 1 62 8 1  
Uitstralend naar onderarm 1 04 52 Vooral aan Ulnalre zijde 60 30 
Uitstralend naar vi ngertoppen 46 2 3  Vooral aan Radia�re z1jde 1 7  8 
Vooral naar Ulnaire ZIJde 34 1 7  
Vooral naar Rad1a ire zijde 1 3  6 
weergegeven. U it deze tabel b l i jkt dat pi jnklachten voornamel i jk  proximaal i n  de 
bovenste extremiteiten zijn gelocal i seerd terwij l  de paraesthesieën voorname l i jk  
d istaal ( i n  hand en v ingertoppen) aanwezig b l i jken te z i jn .  I n  48% van  de geval len 
trok de pijn ook naar de nek en het achterhoofd. H et is goed te begri jpen dat 
h ierdoor de d ifferentiële d iagnose ten aanzien van het cervicaal radicula i r  prikke· 
l i ngs syndroom bemoei l i j kt wordt ( K ie inberg et a l .  1 937) .  B ij 30% van de patiënten 
bestond er een typische u l na i re d istr ibutie van de k lachten, bi j  8% een radia ire .  
B i j  het merendeel van de patiënten echter waren de k l achten verdeeld over de 
versch i l l ende v ingers waarbij vaak een voorkeur voor u itstral i ng i n  de derde v inger 
(cervicaal 7) bestond. Deze getal len komen overeen met de waarnemingen van Jones 
en Randa l l  ( 1 952) die respectieve l i jk  35% en 5% voor u l na ire en rad ia i re distr ibut ie  
aangaven. U rschel ( 1 968) vermeldde daarentegen i n  b i jna 70% van de geval l en een 
u lnaire u itbre id ing van de klachten. 
Lichaamshouding of lichamelijke activiteit (z ie G 1 6, G 1 8) 
H et ontstaan of toenemen van de kl achten bi J  het aannemen van een bepaalde 
lichaamshouding of het verrichten van een bepaalde lichamelijke activiteit vormt 
een belangri jke steun voor de diagnose CCCS. B i j  bijna a l l e  patiënten was er een 
7 1  
duidel i jke relatie tussen de k lachten en het verrichten van bovenhandse werkzaam­
heden. Bij 88% van de patiënten namen de klachten toe bij  het verrichten van zwaar 
l ichamel i jk  werk (o.a .  ti l len van zware voorwerpen) . Opval lend is dat meer dan 50% 
van de patiënten ook klachten kregen a ls  ze de armen langs het l ichaam l i eten 
hangen. Waarsch i jn l i jk  is in deze houding het gewicht van de a rm reeds voldoende 
om met ontspannen schouderspieren een compressie te bewerkste l l igen.  Het gevo lg 
hiervan i s  dat het merendeel van de patiënten (64%) i n  rust een houd ing aannam 
waarbij de armen ondersteund werden. Zo'n houding was bijvoorbeeld het zitten 
aan tafel met de e l lebogen steunend op het tafelblad. Een aantal patiënten kon dit  
steunend effect reeds bereiken door de arm 'als Napoleon' in  de jas te steken. Een 
belangrij k aandeel in  het klachtenpatroon wordt gevormd door de moei l ij kheden 
die vele patiënten onderv inden bij het slapen. Zo had 1 8% van de patiënten ernstige 
slaapstoornissen door de armklachten; 45% sl iep niet meer op de pijnl i jke kant en 
1 2% kon s lechts slapen als be ide schouders gesteund werden door een extra kussen 
(three p i l low method ) .  
Arbeidsanalyse (G  1 9, 20, 2 1 ) 
Tweederde van de patiënten was op het moment van de operat ie geheel of ten dele 
arbeidsongesch ikt .  Van deze 1 33 patiënten werd de gestoorde arbeidsprestatie 
in  1 03 geval len geheel door de armk lachten veroorzaakt; bij 5 patiënten door een 
andere aandoen ing en bij 25 patiënten zowel door de armk lachten als door een an­
dere aandoen ing (oorzaa k ) .  
I n  tabel V I  i s  d e  mate van arbeidsgesch iktheid u itgezet tegen d e  fysieke belasting 




























van het werk.  D e  percentages onder en boven de 'd iagonaa l '  du iden op het percen­
tage van het aantal patiënten u it respectievel i jk de kolom arbeids(on)gesch i ktheid 
en de kolom zwaarte van het werk. Zo is te zien dat van de 68 pat iënten met 'zwaar 
werk'  59% arbe idsongeschikt was, terwijl dit slechts bij 23% van de (30) patiënten 
met ' I  icht werk' het geval was. De bevindingen uit deze tabel bevestigen de ver­
wacht ing dat een patiënt met een CCCS bij zwaar werk eerder arbe idsongesch ikt 
wordt dan bij l ichte werkzaamheden. 
Lichamelijk onderzoek (G 22 t/m G 27)  
Bi j  inspectie werden bi j  18  patiënten trofische stoornissen van de handen aange· 
troffen .  In de meeste geval len betrof dit een glanzend aspect van de huid en een 
verminderde haargroei .  B ij 1 6  patiënten was er bovendien een duide l i jk  versch i l  i n  
vochtigheid tussen d e  gezonde e n  aangedane hand. Meestal was e r  sprake v a n  een 
versterkte vochtigheid ; in 3 geval l en was er een verminderde zweetsecretie. 
B ij 1 1  patiënten was in  het gebied van de schouder een versterkte veneuze col l ate­
rale circu lati e te constateren. B i j  3 patiënten was deze versterkte venetekening 
constant aanwezig ten gevolge van een doorgemaakte v. subciavia trombose. B ij de 
overige patiënten werd deze versterkte venetekening pas du ide l i jk  bij  het aannemen 
van de mi l ita i re houding. 
Bi j  25% van de patiënten werd een laagstand van de aangedane schouder gevonden. 
Het was h ierbij moei l ij k  u it te maken wat precies de oorzaak van deze laagstand 
was; moge l ijk  heeft men h ier te maken met een veranderde spi ertonus ten gevolge 
van de pijnk lachten. 
Bij het onderzoek naar functie ,  sens ib i l iteit en motoriek werd door de onderzoeker 
preoperatief bij 50% van de patiënten een krachtsverl ies gevonden in één der spier­
groepen van de aangedane arm. Meestal betrof dit de schouder- en bovenarm 
musculatuur ;  daarnaast was vaak de knijpkracht van de hand gestoord. Hoewel i n  
een aantal geval l en de indruk werd verkregen dat e r  sprake was van een spier-atrofie  
( 12  x hypothenar atrofie,  5 x thenar atrofie, 5 x atrofie in  het  gebeid van de 
m. deltoideüs) kon s lechts bij 2 patiënten met een atrofie van de hypothenar objec­
tiveerbare E .M .G .  afwi jk ingen worden geconstateerd . 
B i j  34 patiënten werd voor de operatie een stoornis in de sensibi l iteit gevonden. B i j  
de helft h iervan betrof dit een gestoorde p i jn - of  tastzin aan de u lna i re zijde van c;le 
hand (C 8, T 1 ) .  B ij 9 patiënten werd echter een meer d iffuze sens ib i l iteitsstoornis 
waargenomen d ie  zich van de v ingertoppen u itbreidde over de handpa l m  soms tot 
op de onderarm (handschoenvormig ) .  Deze patiënten k laagden erover, dat zij vaak  
k le ine voorwerpen uit  de hand l i eten va l len.  
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Neurovascu/aire compressie testen ( G  28,  29) 
De compressie testen werden u itgevoerd zoa ls beschreven in hoofdstuk 3. G elet 
werd op h et verdwijnen van de pulsaties van de a. radial is en het b leek worden van 
de hand en de v ingertoppen, (arter ië le compressie ) .  
Daarnaast wordt van  een pos 1t ieve 'neurogene' compressie gesproken a ls  b i j  het 
u itvoeren van de manoeuvres pijnklachten of paraesthesieën ontstaan. De ge ïsoleer­
de veneuze compressie werd aangetoond met de zgn .  '1 minuut test'. 
I n  tabe l V I l  staan de resu ltaten van de preoperatieve compressie testen Vermeld.  
Tabel V I l  Resu ltaat van de preoperatieve compressie teste'l; ter verge l 1 jk ing z1jn tevens de 
u itslagen van het plethysmogram vermeld. De getal len du iden op het aantal patiën· 
ten waarb1j de test 'pos1t1ef' werd geacht. 
"Vasculair" "Neurogeen" " Piethysmogram" 
Variant-CCT 180 191  1 85 
CCT 66 146 63 
Hyperabductie :  
90 69 1 1 7 38 
1 20° 52 38 36 
1 50° 36 20 42 
1 70° 1 5  2 1 9  
1 80° 4 3 1 4  
Adson manoeuvre 2 27 5 
Veneuze stuwing: 
1 min.-variant 3 
1 min.-CCT 79 
Daarnaast zijn ook de u itkomsten van het functioneel foto-electrisch plethys· 
I 
magram vermeld. Overtu igend b l i jkt dat de variant-CCT veruit de meest representa-
tieve test was; immers de vascu la ir ,  neurogeen en plethysmografisch waargenomen 
compressie, komt grotendeels overeen. B ij de CCT bl i jkt er  een d i screpantie te 
bestaan tussen h et aantal positieve vascula i re en neurogene compressie testen. Dit is 
s lechts te verklaren door aan te nemen dat in  de m i l itai re houding de plexus 
brachia l i s  eerder gepri kkeld wordt dan de a. subciavia wordt afgesloten. 
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D e  Adson manoeuvre was slechts zelden posit ief .  I n  a l l e  geva l l en dat deze test 
positi ef was, trad ook vaat-zenuwcompressie op bi j  een der andere manoeuvres. Wij 
konden dan ook geen specifieke waarde aan de Adson test toekennen. Een ge ïso­
leerde veneuze compressie ontstond bi j  79 patiënten bij het u itvoeren van de CCT. 
De dunwandige vene wordt h ierbij kenne l i jk mak ke l i jker gecomprimeerd dan de 
arter ie.  
Röntgen onderzoek (G  3 1 ,  G 32) 
De preoperatieve röntgen d iagnost iek gaf een aantal  afwi jk ingen te zien zoa ls  ver­
meld in tabel V I I I .  In totaal werd 1 8  maal een halsr ib gevonden, 6 maal enkelzi jdig en 
Tabel V I I I .  De afwij kmgen van het skelet bij het preoperatieve röntgen onderzoek. 
Röntgen afwijkingen Aantal 
Dubbelzijdig 6x 
Halsnb 1 8  
Enkelzijdig 6x 
Afwijk ing 1 e nb (2x dubbelzijdig) 5 
Afwijking clavicula ( 1 x  dubbelzijdig) 3 
Degeneratieve afwijkingen van de cervicale wervel kolom 49 
6 maal dubbelzijd ig.  De afmetingen van deze halsr ibben varieerden van een lengte 
van 1 ,5 cm, gemeten buiten het processus transversus van C 7, tot een vol l ed ige 
halsr ib d ie  articuleerde met de eerste r ib.  5 maal werd een afwi jk ing van de eerste 
rib gevonden t.w. 1 maal een dubbelzi jdige congen itale pseudarthrose en 1 maal een 
dubbelzijd ige rudimentai re eerste r ib .  8 i j  1 patiënt werd aan één zijde een hyper­
trofische cal lus  aangetroffen na een fractuur van de eerste rib. 3 maal werden 
afwijki ngen gevonden aan de clavicu la t.w. 1 maal een dubbelzijdige congenita le  
pseudarthrose en 1 maa l  een hypertrofische cal lus massa na  een fractuur. 
B i j  het röntgenonderzoek van de cervica le  wervel kolom werden 49 maal aanzien­
l i j ke degeneratieve afwijk ingen aangetroffen waarbij  a l s  voornaamste criteria werden 
aangehouden een versmal l ing van de tussenwervelsch ijf, een vernauwing van het 
foramen i ntervertebra le  op de dr iekwart projectie van de CWK,  benevens arthro­
t ische haken van de uncovertebrale en i ntervertebrale gewrichten. In meer dan 
dr iekwart van de geval len waren deze degeneratieve afwijk ingen voornamel ijk 
gelocal iseerd in h et onderste deel van de cervicale  wervelkolom t.w. C 5-C 6, 
C 6-C 7. 
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De operatieindicatie 
De indicatie tot operatie kwam in  a l l e  geval l en tot stand in  een multidiscip l i na i r  
overl eg, tussen de bij  het  probleem betrokken specia l isten.  In  een verslag van deze 
werkbesprek ing werd tel kens de indicatie voor de operatie vastgelegd. 
Zo werd de operatie indicatie in  het merendeel van de geva l l en gesteld op de aan· 
wezigheid van een typisch klachtenpatroon en de aanwezigheid van vascu la i re 
compress ie  bij  de versch i l lende manoeuvres. B ij 5 patiënten bestond wel iswaar een 
typisch k lachtenpatroon doch bij de compressiemanoeuvres kon geen vascul a i re 
compressie worden verkregen. H ier werd u its lu itend een 'neurogene' compressie 
voor de k lachten verantwoordel i jk gesteld .  
B ij 3 patiënten bestond een oude v. subc iavia trombose. Na de primaire behandel ing 
met rust en anticoagulantia persisteerden bij deze patiënten echter kl achten van 
vermoeidheid,  later ook pijn en paraesthesieën die typisch waren voor het bestaan 
van een CCCS. Het vermoeden werd daarbij uitgesproken dat de trombose van de 
v. subciavia waarschi jn l i jk hP.t gevolg was van de intermitterende compressie tussen 
de clavicula en de eerste r ib.  ( Ho l l a  en Wouda 1 967) .  B i j  1 5  pat iënten b leek uit het 
verslag van de bespreking dat er aanzien l i jke twijfels bestonden omtrent de ware 
oorzaak van de armklachten. Naast duidel ijke aanwijzingen voor het bestaan van 
een compressie syndroom, bestond er ook een andere aandoening waaraan men 
zeker een deel van de k lachten zou kunnen toeschrijven. H et betrof h ier 5 maal een 
tevens bestaande angina pectoris, 6 maal een aanzienl ijke cervica le  arthrosis, 1 maal 
een status na trigeminus neura lgie  en 3 maal een combi natie van armk lachten met 
een scala van a ndere problemen w.o. ' l ow back pa in ' ,  p i jn in de benen, migraine 
aanva l len en 'psychische spanningen'.  B ij a l  deze patiënten werd tot operatie beslo­
ten wegens de heftigheid van de kl achten en de on moge I i jkheid op andere wijze 
verder tussen de verschi l l ende ziektebeelden te kunnen differentiëren. Vooral de 
patiënten met rugklachten en matige psychische stabi l iteit kregen de 'benefit of the 
doubt ' .  
5.4.3. Bevindingen bJÏ operatie 
Doordat wij van de dubbe lzijdig geopereerden s lechts de eerst geopereerde zijde 
bestuderen (z ie  5.4 . 1 . ) .  worden de bevindingen bij 200 operaties besproken. De 
ingreep vond 96 maal rechts en 1 04 maal l i nkszi jdig plaats. B ij 30 operaties ( 1 5%) 
werd een anatomische bijzonderheid door de operateur waargenomen en vastgel egd 
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in h et operatieverslag. I n  tabe l I X zi jn deze bijzonderheden vermeld. Zo werd 7 maal 
een halsr ib gevonden van zodanige lengte dat deze 'en b loc' met de eerste r ib  werd 
gereseceerd. Bi j  5 patiënten met een k le ine halsr ib ( i n  de regel k le iner dan 2 cm) 
werd een fibreuze streng gevonden die te beschouwen was als een voortzetting van 
deze halsr ib. In a l  deze geva l l en ging deze fibreuze streng af van de punt van de 
halsr ib,  i nsereerde in  3 geva l l en aan de eerste rib ergens tussen het tubercu lum 
sca len i  en  de costostemale overgang en hechtte z ich 2 maa l  aan  het  manubrium 
stern i .  
Tabel I X  Anatomische bijzonderheden zoals b i j  operatie gevonden. 
Bevmding Aantal 
Halsrib > 2 cm 7 
Fibreuze streng van kleme halsrib 5 
Abnormale fibreuze banden 4 
Abnormale i nsertie M. Scel. Ant. 1 0  
Abnormaal verloop plexus branchialis 1 
Anomalie 1 e r ib 3 
B ij 4 andere patiënten werden 'abnorma le '  f ibreuze banden gevonden zonder dat 
een halsrib aanwezig was. Het verloop van deze banden kwam overeen met de door 
Law ( 1 920) beschreven vertebra-pleurale banden. B ij 1 patiënt werd een abnormaal 
verloop van de plexus brach ia l i s  waargenomen. De plexus passeerde h i er tussen de 
vezels  van de m .  scalenus medius door en was s lechts na stapsgewijs k l i even van de 
m.  scalenus medius  vrij te l eggen. B ij 1 0  patiënten werd gesproken van een abnor· 
maal brede insertie van de m.  scal enus anterior. In een aantal geva l len was h et bij 
operatie  du ide l i jk  dat h ierdoor de achterste sca lenuspoort aanzien l i jk  was verk le ind. 
Tenslotte werd bij 3 patiënten een abnormale eerste r ib gevonden t.w. 1 maal een 
hypertrofische ca l l us, 1 maal een congenita l e  pseudarthrose en 1 maal een rud imen­
taire eerste r ib. I nteressant i s  nog te vermelden dat van de 21  patiënten waar tevo­
ren e lders v ia  een supraclavicula i re incis ie een seal enatomie was verricht, b i j  
4 patiënten nog een du ide l i jke rest van de m.  scalenus anter ior aanwezig was .  B ij a l  
deze 2 1  patiënten werd de operatie enigzins bemoei l i j kt door het l ittekenweefsel 
van de voorafgaande sca lenotomie. 
In geen geval  wordt melding gemaakt van het v inden van een m. sca lenus m inimus, 
doch uit  beschr i jv ingen i n  de operatieverslagen valt op te maken dat waarsch i jn l i jk  
i n  3 geval len een m.  sca lenus min imus werd gek l i efd. Hoewel een extra brede of 
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d ikke eerste r ib moei I i jk  a l s  abnormaal kan worden gerubriceerd dient toch te 
worden vermeld dat bij  1 5  operaties de afmeting van de eerste r ib  door de operateur 
als verbreed of verd ikt werd geschreven. Vanzelfsprekend heeft een extra brede 
eerste rib betekenis voor de pathofysiologie van de compressie bij deze patiënten. 
5.4.4. Complicaties van de operatieve behandeling 
H iertoe worden a l l e  compl icaties gerekend d ie  zich hebben voorgedaan gedurende 
de operatie en b innen de eerste 30 dagen daarna. I n  tabel X zijn de per- en postope­
ratieve compl icaties vermeld bij de 200 eerste r ibresecties. I n  deze tabel zi jn tevens 
de b l ijvende gevolgen van deze compl icaties weergegeven zoals  geconstateerd bij het 
na-onderzoek. 
De compl icaties kan men verdelen i n :  beschad ig ing van zenuwen, bloedi ngen, 
infecti es en trambo-embol ische processen. Mèt een * zijn aangegeven een tweetal 
aandoeningen waarvan discutabel is of zij tot een compl icatie  gerekend moeten 
worden.  
Tabel X Per- en postoperatieve compl icaties. 
Complicaties door operatie 
Zenu wbeschadiging 
Laesie N. Thoracic longus 
(Scapu la alata) 
Plexus laesie (Partseel ) 







Longembol i e  
V .  Subciavia-trombose 
Diversen 
Pneu rnathorax • 
* Zie tekst 
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Per- en direct postoperatief 







Alle patiënten peroperatief 









1 oedeem + cyanose 
Een scapu la a lata werd bij 1 2  patiënten d i rekt postoperatief gevonden ;  bi j  8 patiën­
ten was ook bij het na-onderzoek nog een m.  serratus anterior insufficientie aan­
wezig. Aangenomen moet worden dat h ier een doorsni jd ing van de n. thoracicus 
longus h eeft plaatsgevonden. B ij de overige 4 patiënten zal s lechts een contussie of 
overrekking in h et spel zijn geweest. 
B i j  5 patiënten werden d irekt postoperatief versch ijnselen van een partiële plexus 
laesie geconstateerd. In 3 geval len betrof het een stoornis in de sensibi l iteit aan de 
u lna i re zijde van de hand en vingers ( l aesie C 8 T 1 ). 1 patiënt k laagde de eerste 
postoperatieve dagen over een ver lamd gevoel in de gehe le  arm met t i ntel ingen i n  
a l l e  v ingertoppen .  B i j  onderzoek werd een du idel i jke krachtsvermi ndering van de 
gehele a rm waargenomen gepaard met l ichte sensibi l iteitsstoornissen in  de vinger­
toppen. Deze aandoening herstelde zich vol l edig in 3 weken. Vermoedel i jk  werd de 
tijdel ijke dysfunctie van de plexus brach ial is  bij deze patiënt veroorzaakt door een 
ischaemie  van de plexus ten gevolge van voortdurende tractie bij de nogal langdur ige 
ingreep. Een zelfde oorzaak werd ook verantwoordel i jk  geacht voor sensib i l i teits­
stoornissen van de handpa lm en vingertoppen bij een andere patiënt, waarbij het 
herstel van de aandoening echter meer dan 6 maanden vergde. B ij het na-onderzoek 
werden u iteindel i jk nog bij 2 van de 5 boven beschreven patiënten uitval sversch ijn­
selen gevonden in de vorm van een l ichte stoornis in de sensibi l iteit aan de u lnaire 
z ijde van de hand en v ingers. Bovendien bestond bij  één van be iden een l ichte atrofie 
van de hypothenar musculatuur. Een laesie van de n.  intercosto brachia l is 1 1  vond in 
78 geval len plaats. Deze zenuw, die meestal midden door het operatieveld l oopt en 
als zodanig het u itzicht op de diepere structuren kan belemmeren, werd in  een 
aantal van de geval len bewust gekl iefd . Dit gesch iedde in de veronderste l l i ng dat het 
k le ine gebied van anaesthesie aan de binnenzijde van de bovenarm weinig h i nder l i jk  
voor de patiënt zou zijn. W ij h ebben aanvankel i jk de laesie van deze zenuw a l s  een 
onvermijdel i jk gevolg van de operatie beschouwd en zodoende niet als compl icatie 
geduid.  Bij h et na-onderzoek bleek echter dat 30 van deze 78  patiënten de sensib i l i ­
teitsstoornis a ls  h inder l i jk  beschreven. Door  andere11 wordt een l aesie van de 
n. intercosto brach ia l i s l l  wel a ls  een compl icatie beschouwd ( R oos 1 966, 
Lord 1 97 1 ,  R oeder 1 973, Date 1 975) . Op grond h iervan menen wij dan ook, dat 
men bij de operati e indien enigszins mogel i jk,  deze zenuw moet trachten te sparen. 
N immer echter mag h et sparen van deze zenuw er toe leiden, dat men ' in den 
bl inde' moet opereren. Voor een goede ribresectie is een adequaat overzicht op het 
operatiegebied onontbeer l i jk .  
I ndien een bloeding a ls  compl icatie  werd beschouwd dan vond een zodanig bloed­
verl ies plaats dat een bloedtransfusie tijdens of na de operatie noodzakel i jk was. B i j  
4 patiënten was d it  het  geva l .  
Bi j  2 van  deze patiënten kon  de bloeding tijdens de operatie tot staan worden 
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gebracht. B ij een andere patiënt betrof het een postoperati eve bloed ing waarbij de 
h ierdoor ontstane haematothorax moest worden ged raineerd. B ij het na-onderzoek 
bleek bij deze patiënt op de thoraxfoto een 'schwarte' te bestaan. Bij de l aatste 
patiënt l e idde een peroperatieve bloeding tot de dood op de tweede postoperatieve 
dag. Het betrof h ier een 45 jar ige vrouw met een dubbe lzijdig compressie syndroom 
en korte halsribben. V ia de gebru ike l i jke ax i l la ire weg werd de eerste rib en een 
stukje van de halsrib en bloc gereseceerd. Tegen het einde van de ingreep werd een 
'resterende streng' gek l iefd . Dit bleek de a.  mammaria interna te zi jn.  De h ierbi j  
ontstaande bloeding veroorzaakte een kortdu rende tensieda l i ng. De bloedi ng werd 
getamponeerd, waarna via een infraclav icu la i re incisie en part ië le resectie van de 
clavicula de  a .  mammaria a vue kon worden gel igeerd . Na de operatie b leek bi j  
patiënte tot ieders verrass ing een aanzienl i jke cerebral e  beschadig ing te bestaan. 
Patiënte geraakte in  een coma hetwel k  le idde tot de dood . D it ernstige ischaemische 
cerebrale  letsel kon n iet worden verklaard door de kortdurende hypotensie. Waar­
sch i jn l i jk  hebben we h ier te maken gehad met een 'vertebral stea l ' .  De a. mammaria 
ontspri ngt immers recht tegenover de a .  vertebra l is u it  de a .  subciavia.  Door de 
heftige bloeding uit de a. mammaria kon aldus rechtstreeks bloed aan de cerebral e  
circulatie onttrokken worden waardoor een veel langdur iger ischaemie  v a n  het 
cerebrum kan hebben bestaan dan overeenkomt met de korte periode van hypoten­
sie. 
Een wondinfect werd slechts bi j  2 patiënten waargenomen. In beide geval l en betrof 
het een opperv lakkig infect dat na drainage van een geringe hoeveelheid pus en 
wondvocht (staphylococcus aureus) b innen enkele dagen tot genezing kwam. Bi j  
4 patiënten ontwikke lde zich een luchtweginfect. Deze patiënten waren h iertoe 
gepredisponeerd in verband met een reeds langer bestaande CA RA. 
B i j 4 patiënten was een trambo-embol isch proces in het spe l .  B ij 2 patiënten 
ontstond een d iepe veneuze trombose aan het onderbeen, zonder dat dit verder 
aan le id ing gaf tot compl icaties. Eén patiënt overleed aan een massa le  longembo l i e  
nadat h i j  op  de  eerste postoperatieve dag werd gemobi l i seerd. D e  obductie werd 
door de fami l ie geweigerd zodat niet bekend is waaruit  de trombus is voortgekomen 
(uit de v .  subciavia of uit de bekken venen? ) .  1 patiënt tenslotte ontwi kkelde 
2 weken na de operatie een v. subciavia trombose. H et vermoeden bestond toen dat 
geze trombose samenh ing met het operatietrauma aan de v .  subc lavia.  Sedertdien 
werden a l le patiënten ongeacht de l eeftijd profylactisch met anticoagu lantia behan­
deld (zie hoofdstuk 4 ) .  
I n  d e  l iteratuu r  wordt soms ook een pneumothorax, ontstaan tijdens d e  operatie, 
als een compl icatie betiteld.  Daar wij echter a ltijd een stukje pleura meereseceren, is 
een peroperatieve 'pneu' onverbrekel i jk  verbonden met de operatiemethode (z ie 
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hoofdstuk 4.2.2. ) .  Wi j  beschouwen daarom een pneumothorax u itsluitend a l s  een 
complicatie wanneer in de postoperatieve fase nog een zodanige pneumothorax 
aanwezig is dat aanvu l lende behandel ing noodzake l i jk  is. Deze compl icatie  trad bij 
drie van onze patiënten op. I n  deze geva l len bleek het noodzake l i jk  de redon­
d rainage te vervangen door een conti nue zu igdrainage met waterslot.  Een k le ine 
laesie van het longparenchym moet voor deze compl icatie verantwoorde l ij k  worden 
geacht. 
I ndien wij de peroperatieve pneumothorax en de leas ie  van de n. intercosto bra­
chia l i s  1 1  bu iten beschouwing laten dan hebben wij dus bij 1 5% van onze patiënten 
een per-of postoperatieve complicat ie waargenomen. R oos ( 1 97 1 ) vermeldt in  zi jn 
ser ie  van 232 geopereerde patiënten een percentage van 2 1 .5 compl icaties. I n  1 0% 
betrof dit  echter een peroperatieve pneumothorax d ie  geen aanvul l ende behandel ing 
behoefde; a ldus kwam h ij op een verge l i jkbaar aantal compl icaties van 1 1 %. 
Uite inde l i jk  zi jn 2 van onze 200 geopeerde patiënten overleden direct ten gevol ge 
van de operatie. H oewel R oos 1 97 1 , Urschel 1 97 1 , Van der Kun 1 973,  Lo-A-Njoe 
1 974 en Da le  1 975 geen fata le gevo lgen van hun operaties hebben gemeld, moeten 
wij op grond van onze eigen ervaring tot de conclusie komen, dat het u itvoeren van 
deze operatie met een n iet te verwaarlozen r isico gepaard gaat. 
5.4.5. Beoordeling van het resultaat van de behandeling 
Voor de beoorde l ing van het bereikte resu ltaat werd voornamel i jk  u itgegaan van de 
e igen  mening van de patiënt over het effect van de operatie op zijn klachten. 
Vervolgens werd door de onderzoeker getracht de aard en de intensiteit van even­
tueel resterende k lachten nader te objectiveren. 
De gegevens zoals die u it het na-onderzoek naar voren kwamen, zijn in  de verzamel­
tabe l ( appendix )  naast de u itkomsten van het preoperatieve onderzoek geplaatst. 
Op deze wijze was het mogelijk een indruk te krijgen omtrent het verdwijnen en 
ontstaan van versch i l lende klachten en symptomen ten gevolge van de operatie. 
De eerste patiëntengegevens (G7 t/m G 1 0) hebben betrekk ing op het subjectieve 
oordeel van de patiënt omtrent zijn k lachten. H et bleek dat 34 patiënten geheel 
k l achtenvrij waren; de resterende 1 66 patiënten hadden nog k lachten van de arm, 
schouder of nek aan de geopereerde zijde. 
De volgende vragen hadden betrekki ng op de ernst van de resterende k lachten in  
verge l i jk ing met voor de operatie. Van de 1 66 patiënten met klachten bleken deze 
bij 44 nog maar zeer gering, bij 59 verminderd, bij 4 1  hetzelfde en bij 22 toege­
nomen t.o.v. preoperatief. H ierbij bleek dat éénderde (63) van de patiënten van 
mening was dat de operatie hen weinig of n iets had geholpen. 
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Bij  de verdere anamnese werd echter duide l i jk  dat een aantal patiënten hun klach­
ten bewust agraveerden, om hun onvrede met het berei kte resultaat te benadruk­
ken. U iteinde l i jk  bleek dan ook dat 31 van de 63 patiënten tot de categor ie zelfde 
of toegenomen k lachten moesten worden gerekend; bij de overige 32 patiënten 
bleken de klachten u iteinde l i jk  wel afgenomen. 
N aast de ernst van de klachten, werd aandacht geschonken aan het feit of de 
k lachten na de operatie van karakter veranderd waren en of de k lachten voort­
durend aan- of afwezig waren, dan wel verdwenen of ontstonden kortere of langere 
tijd na de operatie. Deze gegevens wi l len wij aandu iden als het 'verloop' van de 
k lachten. Onder G 1 3  (z ie appendix ) i s  het verloop door midde l  van een vi jftal 
symbolen aangegeven. Aangez ien ook de aard van de k lachten kan varieëren, ont­
stonden zo negen figuren d ie  het verloop in ernst en aard van de k lachten bij onze 
patiënten weergeven. Zo is te zien dat 34 patiënten (26+8) geen klachten meer 
hadden op het moment van het na-onderzoek. Van de 1 66 patiënten met klachten, 
waren deze in 1 00 geval len van dezelfde en in 66 geval len van geheel of gedeelte l i jk  
andere aard. I n  totaal trad b i j  77 patiënten een veranderi ng van de k lachten op i n  de 
na-contröle periode. De meeste veranderingen speelden zich at bi nnen twee jaar na 
de operatie. 
Een opval lend k lachten-verloop werd waargenomen bij 8 pati ënten. Na de operatie  
waren de k lachten nog enige t i jd  aanwezig, vervo lgens verdwenen ze om dan na 
en ige t i jd  b i j  5 patiënten in  de zelfde vorm en bij drie patiënten a ls  andere klachten 
weer terug te keren. Een goede verk lar ing voor dit ver loop is moe i l i j k  te geven. De 
groep van patiënten waar de k lachten enige tijd na de operatie weer in  dezelfde 
vorm terugkeren is interessant, omdat h iertoe mogel i jk  dié patiënten behoren bij 
wie door regeneratie van de rib of l ittekenvorming hern ieuwde compressie optreedt. 
Teneinde een zo objectief moge l i jke beoordel ing van het u iteindel i jke behandel ings­
resultaat moge l i jk  te maken, hebben wij ons oordeel opgebouwd u it versche idene 
criteria, te weten:  
de ernst van de resterende k lachten. 
de oorzaak van de klachten, d.w.z. de diagnose die men op het resterend klach­
tenpatroon stelt. 
de validiteit van de patiënt d.w.z. de mate waar in patiënt in  staat is z ijn werk en 
hebbies (vr ije tijdsbested ing)  u i t  te voeren of de mate waar in h ij daarin door de 
resterende klachten wordt geh inderd. 
Alvorens de gegevens verder te kunnen u itwerken is het noodzake l i jk  één begrip 
nader te defin iëren en wel het begrip 'resterende neurovascu/aire compressie' verder 
aangeduid als R NVC. H ieronder wordt in  dit onderzoek verstaan a l l e  k lachten van 
pijn en paraesthesieën in  h et gebied van de nek, schouder en a rm aan de geope­
reerde z ijde d ie  ontstaan of toenemen bij beweging van de a rm en schouder waar-
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voor bi j  het na-onderzoek geen andere aandoening verantwoorde l i jk  kon worden 
gesteld.  D it betekent dat wij bij het interpreteren van de onderzoekgegevens er 
vanu it z i jn gegaan dat a l l e  klachten van arm, schouder of nek aan de geopereerde 
z i jde nog berusten op een resterende neumvascu la i re compJessie of het gevolg zi jn 
van de operatieve i ngreep tenzij h et onderzoek waarsch i jn l i jk  maakt dat een andere 
aandoening h iervoor verantwoorde l i jk  kan worden gesteld. Het gevolg h iervan i s  dat 
een aantal ondu ide l i jke postoperatieve neuralgische k lachten d ie  door anderen a l s  
'plexus neuritis' of  'causa lgie' worden aangedu id, in  d it  onderzoek beschouwd zul­
len worden een d irecte re latie te h ebben met het geopereerde compressie syndroom. 
V oor de beoorde l ing van het resultaat werd u i tgegaan van de elders in de l iteratuur  
gebrui kte i nde l i ng in  uitstekend (exce l lent) . goed ( good) . matig (fa ir )  en slecht 
( poor) . Aangez ien het resultaat zowel beïnvloed werd door klachten van R NV C  a ls 
door klachten van andere aandoeningen d ie  al dan n iet reeds preoperatief aanwezig 
waren, kwamen wij u ite inde l i jk  ten aanzien van de beoorde l ing van het behande­
l ingsresultaat tot een i nde l i ng in 8 groepen (zie tabe l X I ) .  
Tabel X I .  Beoorde l ing  van het resultaat van d e  operatieve behandel ing. 
Groep Beoordeling Aantal Aantal Percentage patiënten 
I Uitstekend 35 
1 1  Uitstekend 9 Bevredigend 1 22 6 1 %  
l i l  Goed 60 
I V  Goed 1 8  
V Matîg 1 3  
V I  Matig 34 Onbevredigend 78 39% 
V I l  Slecht 1 8  
VI I I  Slecht 1 3  
Totaal 200 200 1 00% 
Groep 1: uitstekend (35 patiënten) 
ernst: geheel k lachtenvrij  
oorzaak :  
va l id iteit: werk e n  hobbies worden ongeh inderd verricht. 
83 
Groep 11: uitstekend (9 patiënten) 
ernst: patiënt heeft nog ( aanzienl i jke) k lachten.  
oorzaak :  de oorspronke l i jke klachten z i jn  geheel verdwenen. Na de operatie ont· 
stonden wederom klachten,  die bij het na-onderzoek op een andere aan· 
doen ing bleken te berusten. Tussen de operatie en het ontstaan van deze 
andere aandoening was patiënt k lachtenvrij .  
va l id iteit:  werk en hebbies worden a l  dan niet door deze andere aandoen ing ge· 
st oord . 
Groep IJ/: goed (60 patiënten )  
ernst: nog geringe k lachten. 
oorzaa k: de aard van de k lachten worden bij het onderzoek ged u id a ls  l i chte 
RNVC ( resterende neurovascula i re compress ie ) .  
val id iteit: patiënt wordt nóch in  z i jn werk nóg in  zi jn vr i je  tijdsbested i ng geh inderd 
door deze k lachten. 
Groep I V: goed ( 1 8  patiënten) 
ernst :  geringe klachten. 
oorzaak :  een k le in  deel van deze k lachten i s  nog te duiden a l s  R NVC, daarnaast is 
er een andere aandoen ing in  het spel die een onmiskenbare bijdrage aan 
de k lachten levert. 
va l iditeit: werk en hobbies worden n iet door deze combinatie van aandoen ingen 
belemmerd . 
Groep V: matig ( 1 3  patiënten)  
ernst: de k lachten z ijn we l wat verminderd ten opzichte van de preoperatieve 
situatie, doch zijn nog in aanzien l ijke mate aanwez ig. 
oorzaak:  de resterende k lachten zijn bij het onderzoek te du iden a ls  R NVC. 
val id iteit: werk en hobbies worden nog we l geheel of ten dele u itgevoerd, doch de 
patiënt ondervindt hierbij een aanzienl i jke h inder van zijn aandoen i ng. 
Groep VI: matig (34 patiënten) 
ernst: de oorspronkel i jke k lachten zijn sl echts wei nig  afgenomen. 
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oorzaak: bij  onderzoek b l i jkt naast tekenen van R NVC ook een andere aandoe­
n i ng in  het spe l .  De indiv iduele bijdrage van be ide aandoen ingen aan het 
totaal der k lachten is moe i l i j k  te schatten .  De andere aandoen ing veroor­
zaakte zeer waarschi jn l i jk  ook reeds voor de operatie  een groot deel van 
de k lachten.  
va l iditeit: werk en hobbies worden geheel of ten dele verricht doch ondervi nden 
vee l  h i nder van de combinatie van aandoen i ngen. 
Groep VI/: slecht ( 1 8  patiënten) 
ernst:  de k lachten z i jn dezelfde gebleven of zelfs toegenomen in  ernst ten 
opzichte van de preoperatieve situatie. 
oorzaak :  de aard van  de k lachte n  en de bev indingen b i j  na-onderzoek wijzen op  
R NVC. 
va l iditeit: werk en hobbies worden ten gevolge van de k lachten n iet of ten dele 
u itgevoerd. 
Groep VIII: slecht ( 1 3  patiënten) 
ernst: de k lachten z i jn  ten opzichte van voor de operat ie hetzelfde of toege­
nomen. 
oorzaak :  een andere aandoeni ng blijkt geheel verantwoorde l i jk  te zijn voor de 
k lachten. Deze andere aandoen ing was voor de operatie ook reeds aan­
wezig of ontstond door de operatie. 
val iditeit:  werk en hobbies worden n iet of slechts ten dele u itgevoerd. 
Aangezien de patiënten van de groepen I t/m I V  s lechts wei nig, of in het geheel 
géén k lachten hadden en hun dagel i j kse activ ite iten door deze resterende k l achten 
n iet werden gestoord, beschouwe n  wij het behande l i ngsresu ltaat bij de 1 22 patiën­
ten u it de groepen 'u itstekend' en 'goed' als 'bevredigend' ( 6 1 %) .  Daarentegen z i jn  
de k lachten bij  de 78 patiënten van groep V t/m V l i l  i n  het  geheel n iet of  in  zeer 
geringe mate afgenomen ten opzichte van voor de operatie; de dage l ijkse werkzaam· 
heden worden ernstig verstoord. Het behande l i ngsr esultaat bij  deze groep beschou· 
wen wij daarom als 'onbevredigend' (39%). 
De patiënten uit groep I e n  l i l  w orde n  n iet nader besproken.  H ier werd een bevredi· 
gend behandel ingsresu ltaat verkregen en het bl i jft daarbij  i n  het midden of de 
patiënten n iet ook zonder operat ie klachtenvri j  zouden zijn geworden. Een analyse 
van deze patiënten i s  daarom wei n ig z invol .  
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D e  9 patiënten u it groep 1 1  vormen een aparte categorie omdat z i j  geplaatst z i jn  in  
de groep 'u itstekend resultaat' ondanks het feit dat  b i j  enke len aanz ien l i jke k lach­
ten bestonden. De aandoen ing die bij  hen de  klachten veroorzaakte is te beschou­
wen als een intercurrent z iekteproces dat los staat van de oorsprankel i jke aan­
doen ing. In tabe l X I I  z ij n  deze aandoeningen vermeld.  
Tabel X I I  'Andere aandoeningen' b i j  de patiënten u i t  groep 1 1  (tabel X I ) .  
Aandoening 
Cervicaal rad iculair pri kkel ingssyndroom 
Angina peetcris 
Posttraumatische dystrofie 
Epicondyl itis lateralis hu meri 
Hernia diafragmatica 
Herpes Zoster 
Contractuur van Dupuytren 





Het betreft 2 patiënten met een cervicaal radicu la i r  prikke l i ngssyndroom. B ij 
beide ontstonden de kl achten na een kl achtenvrij i nterval van resp. 1 Y2 en 3Y, 
jaar. B i j  1 patiënt ontstond een ernstige angina pectoris na een myocard infarct, bi j  
1 patiënt ontwi kkelde zich een post-traumatische dystrofie na een onderarm frac­
tuur aan die z ijde en 1 patiënt toonde het beeld van een epicondy l it is latera l is  
humeri . B i j  1 patiënt bestond een hernia diafragmatica die  door de u itstral ende pijn 
naar de borst en schouderregio en igsz ins de vroegere klachten van het CCCS imi ­
teerde. Eén patiënt maakte een herpeszoster door, d ie  b i j  het na-onderzoek nog 
pijnk lachten in het desbetreffende ruggemergssement gaf. B i j  1 patiënt ontstond 
een contractuur  van Dupuytren; deze patiënt interpreteerde het stramme gevoel in 
de 3e en 4e v inger als restant- van zijn oorspronkel i jke CCCS. Eén patiënt tenslotte 
ontwikkelde een frozen shoulder na een schouderletseL Hier was vermoedel i jk  een 
letsel van de rotatorenmanchet in het spel . 
De k lachten bij de 1 8  patiënten u it groep I V en de 34 pati ënten u it groep V I 
ontstaan door een combinatie van resterende neu rovasculaire compressie en een 
andere aandoening. De ernst van de klachten en de mate waar in de patiënt daardoor 
geh i nderd werd, bepaalde de plaatsing onder groep I V  dan we l groep V l .  De 'andere 
aandoeningen' die in beide groepen mede verantwoordel i jk  werden geacht voor het 
totaal der k lachten zijn in  tabel X l i l  genoteerd. U it de anamnese en de gegevens 
omtrent de preoperatieve k lachten is het waarsch i jn l i jk  dat deze 'andere aandoe­
n ingen' bij een aantal van de patiënten u it groep V I  een aanzienl i jke bijd rage aan de 
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preoperatieve klachten hebben gel everd. Achteraf is echter moe i l ij k  met zekerheid 
vast te ste l len hoe sterk die bijdrage was. 
Tabel X I I I  'Andere aandoeningen' bij de patiënten uit groep IV en VI (tabel X I I I ) .  
Aandoening Aantal patiënten 
G roep I V  G roep V I  
Angina peetcris 2 4 
Frezen shoulder - 8 
Rheumatoïde arthritis - 1 
Hernia d iafragmatica - 1 
Oude acromio-claviculaire luxatie - 1 
Neurologische aandoeningen 
Cervicaal rad iculair pri kkel i ngssyndroom 4 2 
Oude pol iomyel i tis - 1 
N.occipital i s  neuralgie - 2 
N.ulnaris entrapment neuropath ie - 2 
Carpal tunnel synd room - 1 
Post operatief scapula alata 4 4 
Diversen 
Psychische afwijkingen 5 3 
Diverse k lachten elders in het l ichaam 3 4 
1 8  34 
De versch i l lende aandoen ingen d ie  i n  tabel X I I I  z i jn genoteerd behoren voor het 
merendeel tot aandoeningen d ie  beschreven werden in het hoofdstu k over de d i ffe­
rentiële d iagnostiek (3.3 . ) .  I n  8 geva l len werd een pijn l i jke functiebeperk ing van de 
schouder gevonden, h ier aangedu id als een 'frozen shou lder'. In een aantal geval len 
kan worden aangenomen dat deze schouderfunctiestoornis ontstond door de pijn­
k lachten bij  het compressie  syndroom of door het trauma van een operatie in het 
schoudergebied. A nderzijds kan een bestaande schouderfunctiestoornis bi jdragen 
tot de ontwi kke l ing van een compressie syndroom (z ie  hoofdstuk 2.2 . ) .  B ij enkele 
van deze 8 patiënten bleek vóór de operati e  zoveel p i jn te bestaan, dat het oefenen 
gestaakt moest worden. O ndanks de nog bestaande functiebeperk ing werd er tot 
operatie besloten. Achteraf redenerend had men hier wel l icht langer 'conservatief' 
moeten bl i jven. 
Een andere aandoen ing die i n  deze tabel de aandacht trekt zijn de 8 patiënten met 
een scapula a lata a ls  complicatie van de operatie.  I n  4 geva l len gaf dit betrekkel i jk  
ger inge k lachten :  b ij de 4 over ige patiënten bestonden daarentegen aanzienl i jke 
k lachten.  B ij het onderzoek was te z ien dat bij  het heffen van de arm, de scapu la  los 
kwam van de thoraxwand; op hetzelfde moment bewoog de clavicula naar dorso-
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caudaal .  Goed is hierbij voor te ste l len  dat de clavicu la  de costoclav icu la i re ru imte 
verk le int en daarmee een recidief compressie teweeg brengt. Daarnaast werd ook de 
instabi l iteit van de schouder ten gevolge Vin het 'v leugelen' van de scapu la a ls 
h inderl i j k  ervaren. 
In deze groep van ' neuro logische aandoeningen' kwamen tevens 2 patiënten voor 
met een n. u l naris entrapment neuropath ie  en 1 patiënt met een Carpal Tunnel 
Syndroom. Deze 3 patiënten werden in  aanslu iting aan het na-onderzoek met succes 
door de neuroch irurg behande ld.  
Tenslotte z ijn i n  deze tabe l onder het hoofd 'd iversen' 8 patiënten vermeld met 
psychische afwi jk ingen. 
H ieronder verstonden wij patiënten die bi j  het na-onderzoek een afwij kend gedrags­
patroon toonden, waarvan de behandelend psych iater het n iet onwaarsch i jn l i jk  
achtte dat de psycheproblematiek een aanzien l ijke bijdrage aan de k lachten zou 
leveren.  Dat desondanks bij  5 patiënten van een goed resu ltaat gesproken mocht 
worden, du idt erop dat het n iet geheel ju ist zou zijn geweest, deze groep patiënten 
de operatie te onthouden. 
Bi j  7 patiënten bestonden er k l achten op diverse plaatsen e lders in het l ichaam. Zo 
hadden 3 patiënten ernstige lage rugklachten;  1 patiënt had zowel laag als hoog in 
de rug pi jnk lachten met een sterke bewegingsbeperk ing van de gehele wervel kolom 
en drie patiënten hadden op vele p laatsen i n  het l ichaam pi jnk lachten waaronder 
pijn in de handen en voeten, kn ieën en heupgewrichten. Enkele van deze patiënten 
maakten een psycha-l abie le  i ndruk en deelden mede regelmatig 'overspannen' te 
z i jn .  De aanwezige armk lachten vormden in feite een onderdeel van een breed 
geschakeerd k lachtenpatroon. 
De oorzaak voor de k lachten van de 31 patiënten uit groep V en V I l  (tabel X I ) 
hebben wij a l s  'resterende neurovasculaire compressie' gedu id. Ook bij  de patiënten 
u it groep V I  werd een deel van de klachten aan R NVC toegeschreven. B ij het 
definiëren van het begrip R NVC z ijn wij ervan u itgegaan dat de armklachten op te 
wekken of te versterken waren door bepaa lde a rmbewegingen. Hoewel op vele 
punten een grote gel i j kenis  bestond met het preoperatieve bee ld van de CCCS, 
toonde het k l in ische bee ld van de R NVC ook enkele opmerke l i jke versch i lpunten. 
In tabel X I V  zijn de be langrij kste symptomen bij het R NVC genoteerd met daar­
naast de frequentie waarin deze voorkwamen bij het preoperatieve onderzoek van 
alle patiënten met CCCS. Zo v i nden wi j bij  het R NVC in  78% van de geval len een 
u itstral i ng van de pijn naar de nek en het achterhoofd en in  bijna 50% van de 
geva l len u itstra l i ng van de pijn naar de borst. Het l i jkt a lsof het totaal der kl achten 
bij de R NVC meer proximaal  in de extremiteit is gelegen dan bij het pr imaire CCCS. 
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Daarnaast valt ook het phenomeen te constateren dat de k lachten z ich verder over 
het betreffende l ichaamsquadrant hebben u itgebreid o.a. door de u itstra l i ng over de 
borst en de rug. De neuro loog d ie a l  deze patiënten tevens heeft onderzocht sprak 
Tabel X I V  Het k l in ische beeld van de R N V C  in verge l ijk ing met het CCCS vóór de operatie. 
Pij n in  schouder en bovenarm 
Pijn u i tstralend naar nek en achterhoofd 
Pi jn u itstralend naar de borst 
Pijn u i tstralend naar de rug 
Pijn uitstralend naar onderarm 
Paraesthesieën in vi ngertoppen 
Paraesthesleën ulnaire zijde hand 
Paraesthesieën radiaire zijde hand 
Drukpijn op de plexus branchial is 
'Neurogene compressie' 
'Vascula i re compressie' 
'Quandrant' of 'raglan' syndroom 
Aantaf Percentage 
B i j  3 1  patiënten met R N VC 
27 88% 
24 78% 
1 5  50% 
5 1 7% 
5 1 7% 
30 97% 
1 1  3 1 %  
2 6% 
28 9 1 %  
3 1  1 00% 
3 1 0% 
7 1 8% 
Percen tage 
preoperatief 












dan ook bij 7 van deze pat1enten over een 'quadrant syndroom' of een ' R aglan 
Syndroom'. Onder een 'quadrant syndroom' verstaat men ( Kemp 1 963) : 'een een­
z ijdige pi jn i n  de nek, achterhoofd, schouder en arm, gepaard met een homolatera le  
d isaesthesie, pseudo angineuze k lachten en tekenen van neumvegetatieve stoor­
n issen zoals een p i jn l i jke bewegingsbeperk ing en hypoton ie van de spieren, trofisch 
oedeem der handen, gestoorde zweetsecretie,  syndroom van Horner soms gepaard 
met een v lekkige atrofie van het ske let'. Zo'n quadrant syndroom zou het gevolg 
z i jn van een overmatig sterke pr ikke l i ng van de efferente sympathische zenuwen uit  
één der extremiteiten, met als gevolg een centrale regu l ati estoorn is. Een ander 
teken van overmatige irritatie van de plexus brachia l is  bleek u it het bestaan van een 
sterke d rukpijn l i jkheid van de plexus, zowel supraclavicu la i r  als op de versch i l l ende 
sens ib i le  u it lopers (z ie  fig. 1 8) .  H ieruit b l i jkt,  dat in  een deel van de geval len van 
R NVC gepaard gaat met een sterkere pr ikkel i ng van de plexus brachia l i s  dan vóór 
de operatie. 
Tenslotte bl ijkt bij de 13 patiënten u it groep V I I I  ( tabel X I )  een andere aandoe­
n ing verantwoordel ijk  voor de resterende kl achten. B ij 1 0  patiënten i s  daarbij het 
k l i n isch beeld na de operat ie zo identiek aan dat voor de operat ie ( zowel subjectief 
voor de patiënt als voor de onderzoeker) dat de oorzaak voor de k lachten preopera­
t ief en postoperatief dezelfde geacht moeten worden. De d iagnoses d ie  bij het 
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na-onderzoek op de resterende k lachten werden gesteld staan vermeld i n  tabel XV 
Bij  3 patiënten bestond een  cerv icaal radicula ir  prikkel i ngssyndroom bij  röntgenolo-
Tabel XV 'Andere aandoeningen' bij de patiënten u1t groep V I I I  ( tabel X I I ) .  
Aandoening 
Cervicaal radiculair prikke l ingssyndroom 
Angina peetcris 
Rheumathoïde arthritis 
Progressieve spierziek te 
Cervico-thoracale kyphoscoliose 
Psychische afwij kingen 







1 3  
gisch zeer ernstige degenerative afwij k ingen van d e  cerv ica le  wervelkolom. B ij één 
patiënt bestonden typische k l achten van angina pectoris; deze d iagnose kon door 
cardiologisch onderzoek worden bevestigd. Een andere patiënt had een seropositie­
ve rheumatoïde arthritis die door de loca l isatie van de k l achten in de k le ine hand­
·gewrichtjes, vooral in de beginfase van deze aandoening verwarrend kan hebben 
gewerkt ten aanzien van de d ifferentiële diagnostiek met het CCCS. Eén patiënt 
bleek aan een progessieve spierziekte te l i jden. De k lachten van snel le  vermoeidheid 
bij bovenhand$ werk werden vóór de operatie gedu id als afkomstig van neurova­
scul aire compressie. Een vo lgende patiënt uit deze groep had een cerv ico-thoracale 
kyphoscol iose met u itstra l ing van pijn in beide schouders en naar de nek. Opva l lend 
was de drukpij n l i jkheid van de per iscapu la ire- en halsmusculatuur, op grond van een 
asymmetrische belasti ng van deze spiergroepen. 
Drie  patiënten waren dermate psychisch gestoord dat het onmogel i jk  was uit te 
maken in hoeverre de resterende k lachten nog een somatische oorsprong hadden. 
Alle drie patiënten hadden één of meerdere k l i n ische observaties bij de psych iater 
achter de rug. Op grond van het psychiatr isch rapport moesten wij concluderen dat 
bij deze patiënten preoperatief waarsch ijn l i j k  de ernst van de psychische afwi jk in­
gen was onderschat. 
Tenslotte z i jn in  deze tabel 3 patiënten opgenomen met k lachten na een clavicu l ec­
tomie. Deze patiënten maken deel uit van een groep van 7 patiënten die in  de 
na-contro le  periode een heroperatie ondergingen.  Bij 2 van deze patiënten bleek de 
clavicu lectomie n iet vol ledig verricht, waardoor de distale claviculapunt bi j  het 
aanspannen van de schouderspieren naar med iaal  in  de richting van de p lexus werd 
getrokken. D it  gaf aanleid i ng tot heftige u itstralende pi jnk l achten. B i j  de derde 
patiënt ontstond in aansluting aan de claviculectomie een bloeding in het wond­
gebied. Dit resulteerde in een georgan iseerd deels verka l kt haematoom in  de supra-
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clavicu l a i re regio hetgeen een p i jn l i jke stramheid van de schouder veroorzaakte. B ij 
de 2 patiënten met de clavicularest werd in aanslu it ing aan het na-onderzoek a lsnog 
een resectie van de d i stale clav icula verricht, waarna het grootste deel van de reste· 
rende k lachten verdween. 
Achteraf bez ien ,  kan men bij 1 0  van bovengenoemde 1 3  pat iënten stel len dat de 
preoperatieve d iagnostiek n iet de ware aard van de aandoen ing heeft aangewezen. 
Men d ient z ich echter te rea l i seren, dat vóór de operatie, bij a l  deze patiënten een 
vascula i re compressie was op te wekken met de versch i l lende manoeuvres. Dat de 
daarbij  optredende k lachten geduid werden a ls  neurovascula i re compressie i s  goed 
te begrijpen als men zich real iseert hoe groot de overeenkomst is tussen bepaalde 
k lachten van bovengenoemde aandoeningen en het CCCS. Daarbi j  komt nog dat bij  
dr ie van deze patiënten reeds voor de operat ie ernstige twijfel omtrent de ware 
oorzaak van de k lachten bestond. D it betrof twee van de patië[lten met het cerv i­
caal radicula i re prikke l ingssyndroom en een patiënt met angina pector is. De 
operatie werd h ier u itgevoerd op grond van het fe it  dat  men met de beschikbare 
d iagnost iek geen verdere d ifferentiatie tot stand kon brengen. 
Teneinde i nzicht te kr i jgen in de oorzaken die geleid hebben tot het onbevredigende 
behandelingsresultaat zu l len achtereenvolgens besproken worden: de ana lyse van 
het 'onbevredigende' resu ltaat; het resultaat van de heroperati es bij  pati ënten met 
R NVC en het resultaat van de behande l ing bij de dubbelz i jd ig geopereerden. 
5.4.5. 1 .  Analyse van de patiënten met 'onbevredigend resultaat' 
Het behande l ingsresultaat van de patiënten u it de groepen V t/m V I I I  (tabel X I )  
wordt beschouwd a ls  'onbevredigend'. Op theoretische grond kan men d e  oorzaak 
voor dit  onbevredigend behande l i ngsresultaat bij  twee onderdelen van behandel i ng 
zoeken, te wete n :  
1 o D e  preoperatieve d iagnostiek en indicatiestel l i ng tot operatie. 
2° De operatietechniek en nabehandel ing. 
Voorlopig wordt h ierbij de vraag bu iten beschouwing gelaten of de 1 e rib resectie 
op zich een adequate behandel ing i s  voor het CCCS. 
Beoordeling van de diagnostiek en de indicatiestelling tot operatie 
De verschi l lende fasen i n  de diagnostiek en de indicatieste l l i ng van het CCCS wer­
den i n  hoofdstuk 3 u itvoerig beschreven. Zo bl i jken u itei nde l i jk  2 momenten aan-
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wezig waar in een beoorde l i ngsfout be langrijke consequenties kan hebben ten 
aanzien van het te behalen behandel i ngsresu ltaat. 
Dit betreft ten eerste het bepalen van het ju iste moment waarop men de conser­
vatieve behandel ing verl aat en tot operatie overgaat. Zou men opereren in een 
stadium dat er nog een functiestoornis  of spieri nsuff ic iënt ie van de schouder be­
staat, dan loopt men het ris ico dat postoperatief ernstige klachten ontstaan door de 
cumu latie van de preexistente schouderfunctiesstoorn is en het operatietrauma. Men 
kan ook te lang wachten met operatie waarbij het r isico bestaat dat de patiënt vóór 
de operatie dermate inval ide wordt, dat men er na de operatie n iet meer in  s l aagt 
patiënt weer aan het normale arbeidsproces te l aten deelnemen. Aangezien u i t  de 
preoperatieve gegevens we in ig i nformatie te v inden was over het verloop van de 
'conservatieve behande l i ng' ,  is er omtrent de ju istheid van het moment van operatie 
nu geen u itspraak te doen. 
Een tweede veel belangrijker besl iss ing v ind plaats bij  het ste l l en van de i ndicatie tot 
operatie. H et bleek in een deel van de geval len goed mogel i jk  achteraf een oordeel 
te geven omtrent de ju istheid van de preoperatieve diagnostiek en indicatieste l l i ng .  
Wij kwamen daarbij tot een beoordel i ng i n  drie groepen (z ie tabel XV I ) .  












Perc. van pat. Perc. van 
met totaal aantal 
onbevredigend pat. 
resu ltaat 
1 4% 5% 
43% 1 7% 
43% ( 1 7%) 
1 00% 39% 
- Onjuiste indicatie: Tot deze categorie  moeten wij de 1 0  patiënten u i t  groep V l i l  
(tabel X I )  rekenen bij wie de k l achten en bevindingen bij het na-onderzoek immers 
hetzelfde bleken te zijn als voor de operatie, met u itzondering van het feit dat er 
géén vasculaire compressie meer aan de geopereerde zijde was op te wek ken. U it  de 
bev ind i ngen van het na-onderzoek kon worden geconcludeerd dat de symptomen 
aan een andere aandoening moesten worden toegeschreven. R etrospectief kan men 
aannemen dat preoperatief n iet de ju i ste d iagnose op de klachten werd gesteld .  
- Een twijfelachtige indicatiestelling bestaat in  die geva l len waarbij aangenomen 
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moet worden dat zowel voor a ls  na de operatie een ander aandoen ing i n  het spel is. 
Bij het na-onderzoek b l i jkt deze andere aandoen ing een groot deel van de resterende 
k lachten te veroorzaken; daarnaast z i jn er tekenen van een R NVC. H et betreft 
voornamel i jk  de 34 patiënten u it groep V I  (tabel X I ) .  immers h ier bepaalde de 
'andere aandoen ing' een aanzien l i jk  deel van de resterende k lachten. Aangez ien niet 
met zekerheid vie l  u it te maken i n  wel ke mate deze 'andere aandoen ing' aan de 
preoperatieve k lachten heeft bijgedragen, kunnen wij de indicatiestel l i ng h ier s lechts 
als 'twijfelachtig' betite len.  
- Juiste operatieindicatie: bij het na-onderzoek hebben de resterende klachten 
overwegend het karakter van neumvascu la i re compressie zodat h ier  mede op grond 
van de ge l i jkenis met de preoperatieve k l achten mag worden aangenomen dat de 
d iagnose ju i st was. D it betrof de 31 patiënten van groep V en V 1 1  benevens de 3 
c lavicu lectomie patiënten u it groep V I I I .  
U it  tabe) X V I  valt a f  te lezen dat bij 1 4% van de 7 8  patiënten met onbevredigend 
resu ltaat zeer waarsch i jn l i jk  een onj u iste i nd icatie werd gesteld.  Bij 43% kan men 
spreken van een twijfelachtige indicatiestel l i ng en bij 43% van een ju i ste operatie 
indicatie. 
Beoordeling van de operatietechniek en nabehandeling 
H et oordeel of de operat ie technisch geslaagd mag worden genoemd, wordt bepaald 
door de eis die men tevoren aan deze operatieve procedure stelt. Deze eis kunnen 
wij a ls  volgt omschrijven : 'het zodan ig verruimen van de costoclavicu la i re ruimte, 
dat de neumvascu la i re bundel ongeacht de stand van de a rm of schouder, onge­
stoord passeren kan . B ij deze i ngreep d ient de vaatzenuwbundel n iet beschadigd te 
worden' .  
Hoewel het i n  de prakti jk  onmoge l i jk  is om exact te contro leren of aan boven­
genoemde kriteria is voldaan, komen er u it het na-onderzoek toch een drietal 
punten naar voren op grond waarvan wij ind i rekt een ind ru k kunnen kr i jgen om­
trent het succes van de operatieve procedure t.w. : 
a. de aanwezigheid van resterende neumvascu la i re compressie. 
b. de  röntgenologische contröle op de resectie van de rib. 
c. de complicaties ten aanzien van de vaatzenuwbundeL 
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a. Tekenen van resterende neurovasculaire compressie 
Bi j  tekenen van resterende neu rovascula ire compressie kan aangenomen worden dat 
de operatie n iet resulteerde in een vol ledige 'bevri jd ing' van de neurovascu la i re 
bundel .  I n  tabel X V I I  staan de u its lagen vermeld van de variant-CCT a ls  'vascu la i re '  
Tabel XV 1 1  De verandering van de  'variant-CCT' ten gevolge van de operatie. 
v.o. � voor operatie 
n .o .  na operatie 
voor en na operatie negatief 
+ + voor en na operatie positief 
- + voor operatie  negat1ef, daarna posit ief 
+ - voor operat1e  pos 1t 1ef, daarna negatief 
Test v.o. n.o. 
Variant-CCT 
180 7 'vasculair' 
Variant-CCT 
1 9 1  94 'Neurogeen' 
Variant-CCT 1 85 1 8  'Piethysmogram' 
- - - +  
20 0 
7 2 
1 4  1 
+ - + +  
1 7 3  7 
99 92 
1 68 1 7  
e n  'neurogene' compressie test e n  bij d e  plethysmografie, waarbij d e  resul taten van 
pre- en postoperatief met e lkaar worden vergeleken. H i er in is te zien dat bij  
1 7  patiënten zowel voor a ls na de operatie nog 'vascu la i re' compressie was aan te 
tonen met het p lethysmogram. Daarentegen werd bij 94 patiënten na de operatie 
nog van een 'neu rogene' compressie gesproken. Aangezien de 'neurogene' com­
pressie echter nog n iet is  te objectiveren, mogen wij aan dit laatste gegeven n iet 
onherroepel i jk een resterende compressie van de plexus brach ial i s  verbinden. Opval ­
lend is dat bij 56 van de 78 patiënten met een onbevredigend resul taat ( 72%) nog 
een 'neurogene' compressie aanwezig leek ; daarentegen was s lechts bij 3 1 %  van de 
patiënten met een bevredigend resultaat nog een positieve neurogene compressietest 
op te wekken. H oewel de ernst van de resterende k lachten veroorzaakt door deze 
neurogene C()mpressie bepaalde of het resultaat bevredigend dan wel onbevredigend 
moest worden genoemd, kan toch gesteld worden dat bij 9% van a l le operaties de 
a.  subciavia onvoldoende vrij kwam te l i ggen, terwi j l  er aanwi jz ingen bestaan dat bij 
bijna 50% van de geopereerde patiënten de plexus brach ial is  nog enigszins geh inderd 
wordt in de passage door de costoc lavicu la i re ruimte. 
b. De röntgenologisch gemeten lengte van de ribrest 
I n  de l i teratuu r  wordt aangegeven dat een r ibresectie adequaat is geschied a ls  de r ib  
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aan de voorzijde praktisch geheel is verwijderd en aan de achterzijde n iet meer dan 
ongeveer 2 cm is blijven staan ( Lord 1 97 1 ;  R oos 1 97 1 ;  R oeder 1 973} .  De lengte van 
de ribrest wordt bepaald op de voor·achterwaartse foto van de thoraxapertuur.  
Door  het vergel i jken  van de foto's direkt postoperatief en de foto's b i j  na-onder­
zoek kon in  een aantal geval len een periostaal regeneraat van de 1 e rib worden 
aangetoond. Bij drie patiënten bleek daarbij sprake van een totaal regeneraat, het­
geen impl iceert dat bi j  de operatie in het gehele ribbed periost moet zijn achter­
gebleven. I n  tabe l X VI I I  is het aantal patiënten weergegeven waarbij na operatie een 
te l ange r ibrest aan de achterzijde achterbleef dan wel waarbi j  een regeneraat van de 
rib ontstond. B ij 1 2 1  van de totaal 200 beoordeelde patiënten bleek a ldus een te 
lang restant of regeneraat van de rib aanwezig. 
Tabel XV I I I  Onvoldoende ribresectie bij  1 21 patiënten. De lengte van de ribrest of het regene­
raat werd gemeten in cm. buiten het proc. transversus van C7. 
Ribrest 
R ibrest + regeneraat 
Regeneraat 
(bij Ribrest .;; 2 cm) 
2-4 cm 
30 
1 6  
8 
> 4 cm 
29 
37 
54 67 \ I 
Totaal 1 2 1  patiënten 
I ndien nu zou b l i jken  dat een te lange ribrest of een regeneraat het behandel ings­
resu ltaat ongunstig beïnvloedt, dan kan men op grond daarvan u itmaken of een 
r ibresectie adequaat was of n iet. I n  kruistabel XI X i s  de relatie tussen het behande-










> 4 cm 
22% 
53% 
l ingsresultaat en de lengte van de r ibstomp weergegeven. Zo is te z ien dat een korte 
r ibstomp, ( k le iner dan 2 cm} bij 47% van de patiënten met bevredigend behande­
l i ngsresultaat werd aangetroffen en slechts bij 27% van patiënten met een onbevredi­
gend resultaat. O mgekeerd trof men een zeer lange ribrest (van meer dan 4 cm} in 
slechts 22% van de patiënten met bevredigend resultaat aan en i n  53% van de 
patiënten met een onbevredigend resultaat. H oewel een posit ieve correlatie tussen 
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de l engte van de ribrest en het resultaat besl ist niet overtuigend aanwezig is, zit er 
toch een indicatie in deze tabel dat een patiënt met een korte r ibstomp een grotere 
kans maakt op een bevredigend dan op een onbevredigend behandel ingsresultaat. 
B ij de 62 patiënten met een regeneraat van de rib, werd tevens nagegaan hoe het 
k lachtenverloop was (zie G 1 3. Appendix ) .  H et bleek dat 44 van de 62 patiënten 
met een regeneraat na de operatie klachtenvrij waren, doch na en ige tijd opn ieuw 
k lachten kregen. H et is dan ook aantrekkel i jk  te  veronderstel len dat het terugkeren 
van k lachten te maken heeft met het terugkeren van een deel van de rib. Beide 
gegevens wijzen er in  ieder geval  op dat volgens de hier gebru ikte kr iteria in onge­
veer de helft van de geval len de ribresectie niet geheel sufficiënt is gesch ied. D i t  
le idde in  een aantal geva l len waarsch i jn l i jk  d i rect tot een onbevredigend resu l taat. 
c. Laesies van de vaatzenuwstreng 
Tenslotte is het aanta l malen dat de vaatzenuwstreng bij de operatie werd gelae­
deerd eveneens een maat voor de beoorde l ing van de  operatietechniek. U it tabel X 
is af te lezen dat totaal 1 2  maal een laesie van de n. thoracicus longus plaatsvond en 
5 maal een partieel plexus letsel .  Daarnaast was er 4 maal een aanz ienl i jk bloed­
ver l ies. B i j  2 1  operaties d.w.z. 1 0% van het totale  aantal vond dus een beschadiging 
van één der onderdelen van de vaatzenuwbundel p laats. 
Beoordeling van de nabehandeling 
De vraag of een onbevredigend behandel ingsresultaat mede veroorzaakt wordt door 
een insuffici ënte nabehande l i ng kan evenmin rechtstrees beantwoord worden als de 
operatietechn iek. De nabehande l ing omvatte voornamel ijk een fysiotherapeutische 
begele id ing en een profy lactische behandel ing met anticoagu lantia. De parameter 
die moge l i jk  enige aanwijzing omtrent de postoperatieve fysiotherapeutische bege­
le iding geeft is de schouderfunctie zoa ls die bij het onderzoek werd gevonden. 
Onder G24 (appendix ) is te zien, dat bij 64 patiënten nog een matige en bij  1 8  
patiënten een aanzien l i jke stoornis van de schouderfunctie bestond. I n  tabel X X  is 
de relatie weergegeven tussen de schouderfunctie en het resultaat. Du idel i jk is te 
zien dat een gestoorde schouderfunctie vaker gepaard g ing met een slecht resultaat 
en dat een goede schouderfunctie vaker met een bevredigend resultaat samenging. 
E nerzijds kan dit een u it ing zijn van een onvoldoende nabehandel i ng anderzijds 
echter kunnen pi jnk lachten in de nek en schouder aanleid i ng geven tot een stoornis 
in  de schouderfunctie. B i j  uitd iepen van de anamnese b leek dat 50 van de 82 
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pat1enten met een gestoorde schouderfunctie, na ontslag u i t  het ziekenhu is, n iet 
meer door een fysiotherapeut werden begele id.  Het enige wat daarom in d i t  verband 
Tabel X X  De relatie tussen de schouderfunctie en het behandeli ngsresu ltaat. 




96 ; 79% 
22 ; 28% 
1 1 8 
26 ; 2 1 %  
56 ; 72% 
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kan worden opgemerkt is dat een intensievere postoperatieve fysiotherapeutische 
bege le id ing moge l i jk  het resul taat in  positieve zin zou kunnen be ïnvloeden. 
5.4.5.2. Heroperatie bij resterende neurovasculaire compressie 
Teneinde na te gaan in  hoeverre het beeld van de resterende neu rovascu la i re com­
pressie inderdaad op een mechanische belemmering van de plexus in  het verloop 
door de costoclaviculaire ru imte berust,  werd bij een geselecteerde groep patiënten 
een heroperatie overwogen. H i ervoor kwamen in  pr incipe de 31 patiënten met het 
beeld van een R NVC u it de groepen V en V i l  (tabe l X I )  in aanmerk ing. 
R oos ( 1 97 1 )  verrichtte een heroperatie bij  1 0  patiënten met een recid ief van de 
compressie k lachten na resectie van de eerste r ib.  H ij vond daarbij  een tweetal 
oorzaken voor deze recidief compressie t.w. 
1 o littekenweefsel waardoor de p lexus brachia l is en de a.  subc iavia hecht 
verkleefd waren m et de omringende structuren. 
2° persisterende neurovasculaire compressie tussen de clavicu la  en de 2e rib of een 
regeneraat van de 1 e rib. H ij vond bij a l  zijn heroperaties een verk lar ing voor de 
k lachten in  de vorm van een mechanische bel emmering voor de vaat-zenuw 
bundel en kwam daarom tot de conclus ie :  'with typical recurrent outlet syn­
drome, conservative management has l i ttle to offer' .  
De mening van R oos gaf steun aan onze eigen vermoedens omtrent de oorzaak voor 
de R N VC-klachten. Wij achtten het daarom verantwoord een heroperatie aan onze 
31  patiënten voor te stel len.  In eerste instantie wensten 10 patiënten deze her­
operatie te ondergaan. 
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Patiënten 
I n  tabel X X I  zij n  de gegevens van de opnieuw geopereerde patiënten vermeld t .w. 
geslacht, leeftijd, beroep, het k lachtenvrije interval na de eerste operatie, de ernst 
van de klachten in verge l i jk ing met die voor de operatie, de u ibre id ing van de 
klachten over het betreffende l ichaamsquadrant eveneens in verge l i jk ing tot de 
preoperatieve loca l i sati e, het v inden van u its luitend neurogene ( N )  of een combi· 
natie van neurogene en vasculaire compressie (N + V) .  de schouderfunctie (2 = 
ernstig gestoord ; 1 = l icht gestoord; 0 = ongestoord) en tenslotte de röntgenologisch 
gemeten lengte van de r ibrest of het r ibregeneraat aan de achterzijde. 
De groep bestond u it 6 mannel i jke en 4 v rouwel i jke patiënten. B ij 5 patiënten be­
stond géén klachtenvrij i nterval ;  bij de overige 5 patiënten recidiveerden de kl achten 
2 tot 7 maanden na de eerste operatie. B ij 3 patiënten waren de klachten heftiger 
dan voor de eerste ingreep, bij 5 patiënten hetzelfde en bij 2 patiënten minder 
heftig. B ij het merendeel van de patiënten hadden de klachten zich na de operatie 
over een groot deel van het l ichaamsquadrant u itgebreid.  B ij a l l e  patiënten was 
sprake van positieve neurogene compressie, daarnaast kon bij 2 patiënten ook nog 
een vasculaire compressie worden opgewekt. Bij 3 patiënten bestond nog een aan­
zienl i jke stoornis van de schouderfunctie ( meer dan 30° functiebeperking in één der 
bewegi ngsrichti ngen) . In de laatste kolom i s  de lengte van de r ibrest of het r ib­
regeneraat vermeld. B ij 2 patienten was er een bijna totale regeneratie van de r ib. 
De patiënten met een gestoorde schouderfunctie werden voorbehandeld met fysio­
therapie. B ij de patiënten D en G kon echter geen vol led ig  herstel van de schouder­
functie worden verkregen aangezien de pijnk lachten zodanig in ernst toenamen, dat 
de fysiotherapie moest worden gestaakt. 
Als operatieve toegangsweg werd gekozen voor de ax i l la i re incisie. 
Bevindingen bij heroperatie 
Patiënt A :  ter plaatse van het ribbed van de 1 e r ib bevond zich een stevige bind­
weefselplaat die zich u itstrekte vanaf de bovenzijde van de 2e rib rond de vaat­
zenuwbundel tot aan de wervelkolom. I n  deze plaat was het r ibregeneraat goed te 
palperen. De plexus brach ia l i s  was voor een deel gefixeerd op dit ribregeneraat. Na 
openen van de pleura werd tevens aan de onderzijde van de vaatzenuwbundel een 
vaste streng gepalpeerd die l iep van het processus transversus van C7 tot de achter­




Tabel XX I Gegevens van 1 0  patiënten die geselecteerd werden voor heroperatie. (zie tekst voor 
verklaring tekens) . 
Klachtenvrij 
Ernst U itbrei· 
Pat. Ges I .  Leeftijd Beroep interval in k lachten ding 
maanden 
A M 48 j r. Kelner � � 
B M 39 jr. A fdel 1ngschef 6 < < 
c M 44 jr. Monteur 0 < = 
D M 47 j r. Administrateur 0 � > 
E V 30 j r. Hulsvrouw 0 = . 
F M 29 j r. Kapper 2 > > 
G M 30 jr.  Ti mmerman 6 = > 
H V 48 jr. H uisvrouw 0 > > 
I V 28 j r. Huisvrouw 0 = > 
J V 46 j r. Huisvrouw 3 > > 
N. of Schouder· 
Lengte 
N . + V functie 
R ibrest 
of Regeneraat 
N. 2 5 cm I I 
N .  0 4,5 cm 
N .  0 8,5 cm 
N .  1 Totaal 
N. + V. 0 7 cm 
N. 0 4 cm 
N . + V. 2 4,5 cm 
N .  1 4 cm 
N. 2 4,5 cm 
N .  0 Subtotaal 
De gehele bindweefselplaat werd 'en bloc' met het r ibregeneraat gereseceerd. Pas 
nadat ook de streng was gekl iefd, l agen de plexus en vaten vol led ig  vrij .  
Het is waarschijn l i j k  dat de fibreuze band een aanzienl i j k  deel van de resterende 
compressie heeft veroorzaakt. Daarnaast moet ook het ribregeneraat met de bind­
weefsel reactie rond de plexus hebben bi jgedragen tot de compressie. 
Patiënt B: de vaatzenuwbundel bleek hier gefixeerd in een stevige massa bind­
weefse l .  
De bindweefselp laat met een dee l  van de r ibrest werd gereseceerd. 
De bev indingen bij deze operatie waren te we inig overtuigend om daarmede de 
recidief k lachten te kunnen verkla ren. 
Patiënt C :  bij het openen van de pleura bleek nog een fibreuze streng aanwezig die 
ver l iep van het processus transversus C7 naar het sternoclavicu la i re gewricht. Goed 
was te zien hoe de plexus en vaten een scherpe knik maakten over deze streng. 
Tevens bestond er een ribregeneraat waarbij de plexus met bindweefsel gefixeerd 
zat ter hoogte van de top van dit regeneraat. 
De oorzaak voor de plexus prikkel ing is hier waarsch i jn l i jk  de sterke angulatie over 
de fi breuze streng waarbij de plexus door de fixati e aan de omgev ing gemakke l ij k  in 
de knel kon komen. 
Patiënt D: de p lexus zat hier hecht gefixeerd in cie hoek gevormd door een ribrest 
enerzijds en een periostaal r ibregeneraat anderz ijds. Goed was te zien dat bij bewe­
ging van de arm zowel tractie als compressie kon optreden. 
Het ribregeneraat werd en bloc gereseceerd met het bindweefsel rond de plexus. 
Patiënt E: de zeer lange r ibrest met regeneraat veroorzaakte bij deze patiënt zowel 
een neurogene als vasculaire compressie. H et ribgeneraat kon bij operatie gemakke­
l i j k  worden geïdentif iceerd en gereseceerd. 
Patiënt F: de plexus bleek h ier gefixeerd op een gelocal iseerd periostaal regeneraat 
rond de top van de te lange ribrest. Na vrij maken van de plexus kon de ribrest goed 
worden gereseceerd. 
Patiënt G :  bij deze patiënt ver l iep de operatie bijzonder moeizaam vanwege zeer 
veel l i ttekenweefsel in  het operatiegebied. D it l i ttekenweefsel was waarschi jn l i jk  het 
gevolg van een kleine postoperatieve b loeding na de eerste ingreep. Pas na resectie 
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van een deel van de 2e r ib kon de p lexus brachia l i s  scherp uit het bi ndweefsel 
worden vri jgemaakt. 
Patiënt H :  tussen de ribrest aan de achterzijde en de r ibstomp aan de voorzijde 
bestond een stevige bindweefselstreng waaraan een deel van de m.  scalenus anter ior  
nog gefixeerd was. De p lexus lag hierbij vast bek lemd i n  de hoek tussen deze 
fibreuze streng en de ribrest aan de achterzijde. H ierdoor was het moge l i j k  dat 
zowel compressie als tractie op de plexus kon optreden. 
Patiënt I :  de plexus lag h ier in bindweefsel gefixeerd bij de top van de r ibrest. Na 
vr i j  maken van de plexus werden r ibrest en bindweefsel en b loc gereseceerd. 
Patiënt J :  het subtotale  regeneraat veroorzaakte hier een normale neurovasculaire 
compressie tussen het regeneraat enerzijds en de clavicula anderzi jds. H et regeneraat 
was zonder veel moeite te reseceren. 
Resu ltaat: I n  tabel X X I I  z i jn de compl icaties en het resultaat van deze heroperaties 
Tabel X X I I  Resultaat van de heroperatie brj 10 patiënten . 
Patiënt Complicaties 
Nacontrole 
Resultaat Oorzaak compressre 
in maanden 
A F ibreuze streng + ribrest geen 3 uitstekend 
B Fibrosis + ribrest Scapula alata 4 matig 
(definitief) 
c F ibreuze streng + r ibregeneraat Scapula alata 6 goed 
( kortdurend) 
D R ibregeneraat + fibrosis geen 3 goed 
E R ibrest + fibrosis Scapula alata 6 goed 
( kortdurend) 
F R ibrest + rrbregeneraat geen 6 uitstekend 
G Atbregeneraat + frbrosrs kleine nabloeding 3 matig 
H Rrbrest + fibrosis geen 3 goed 
I Ribrest + f rbrosrs geen 2 goed 
J Rrbrest + fibrosis N. phrenicus parese 2 goed 
(tijdel r jk )  
weergegeven. B ij 3 patiënten was d i rect postoperatief een scapula  a lata waarneem­
baar; in 2 geval len herstelde zich dit spoedig, doch bij één patiënt was het scapula 
a lata b l i jvend zodat hier waarsch ijn l i jk  een doorsnijd i ng van de n. thoracicus longus 
heeft p laatsgevonden. Bi j  patiënt G ontstond postoperatief een nabloeding die aan­
leidi ng gaf tot groot georganiseerd haematoom dat als een vaste massa supra­
clavicu la i r  te palperen was. 
1 0 1  
D e  na-contröle periode was voor deze patiënten betrekkel i jk  kort. H et oordeel 
omtrent het bereikte resu ltaat mag dan ook niet def init ief worden genoemd. D e  
u iteindel ijke na-contröletijd was min imaal 2 maanden e n  maximaal 6 maanden. 
2 patiënten waren na deze tijd vol ledig klachtenvrij ; 6 patiënten hadden nog slechts 
geringe klachten in  verge l ij k ing tot voor de heroperatie en bij 2 patiënten was het 
resultaat teleurstel lend. Een opval lende bev inding was echter dat 8 van de 
1 0  patiënten aangaven, dat reeds de eerste dag na de heroperat ie een u itgesproken 
verminder i ng van de k lachten was te bemerken. 
Beschouwing 
H oewel de toegangsweg voor de heroperatie dezelfde was a ls  bij de eerste i ngreep, 
bleek al spoedig dat de operatietechn iek en igszi ns moest worden aangepast. De 
reden h iervoor was dat in a l le  geval len de vaatzenuwbundel in  bi ndweefsel gefixeerd 
lag van waaru it deze slechts door scherp prepareren was vrij te maken. Om dit  
zonder beschadiging van de plexus te doen, b leek het eenvoud iger eerst de pleu ra te 
openen en dan vanuit i ntrapleuraal op gele ide van de vaten u it het mediastinum en 
de wortel van T 1 ,  naar de vaatzenuwbundel toe te prepareren. Op deze wijze werd 
dan de gehele pleurakoepel met eventuele r ibrest of r ibregeneraat en bi ndweefsel ­
massa 'en bloc' gereseceerd. De p leura werd het eenvoudigst v lak over de 2e rib 
preparerend geopend. B ij 2 patiënten was het operatieterrei n  echter zo onover­
z ichtel i jk door l i ttekenweefsel, dat pas na resectie van een deel van de 2e rib vol­
doende overzicht kon worden verkregen. 
De bevindingen bij operatie bevestigen de opmerk i ngen van R oos ( 1 97 1  ). B ij 9 van 
de 1 0  gereopereerde patiënten werd een duide l i jke anatomische oorzaak voor de 
resterende p lexus prikke l ing gevonden. Daarbij werd 2 maal een abnormale f ibreuze 
band gevonden die kennel i jk  bij de eerste ingreep over het hoofd moet zijn gezien. 
Deze be ide banden waren geh�el mediaal l angs de wervelkolom gelegen en werden 
pas z ichtbaar nadat de pleurakoepel over enige afstand was geopend. Daarnaast 
vormde de te lange ribrest of het r ibregeneraat in het merendeel van de geva l len een 
belangrij k anatomisch obstakel,  waarop de plexus door bindweefsel gefixeerd was. 
Als men aanneemt dat onder normale  omstandigheden bij het heffen van de arm de 
plexus over enige afstand langs de r ib kan bewegen,  dan kan men z ich goed voorste l ­
len dat bij  fixatie van de plexus aan een r ibrest of een r ibregeneraat, gemakkel i jk 
overrekk ing of compressie van de plexus kan ontstaan. 
Het feit dat bij 8 van de 10 patiënten de klachten di rect verdwenen waren na 
operatie pleit er voor dat bij de operatie het ju iste substraat voor de k lachten werd 
verwijderd. Of dit effect bl i jvend is zal pas na een veel langere na-contröle periode 
kunnen b l i jken. I n  ieder geval menen wij met deze heroperaties te hebben aange-
1 02 
toond dat er een anatom isch substraat te verwijderen is bij persisteren van neuro­
vascula ire prik ke l ings symptomen na 1 e rib-resectie. 
5.4.5.3. Resultaat bij de dubbelzijdig geopereerde patiënten 
B i j  48 patiënten vond een dubbelz i jd ige 1 e r ibresectie plaats. Om redenen zoals i n  
5.4. 1 .  u iteengezet, werd het resul taat van d e  tweede ingreep bij d e  dubbelz i jdig 
geopereerden n iet i n  het materiaal opgenomen. Het belangrijkste argument in  deze 
was de veronderstel l i ng dat in  de regel pas tot operatie aan de tweede zijde werd 
besloten als bleek dat de eerste i ngreep succesvol was geweest. D it voegde een extra 
criter ium toe aan de indicatieste l l i ng.  
Al lereerst werd nagegaan of de patiënten i nderdaad op het moment van de tweede 
operat ie  aan de eerst geopereerde zijde nog klachten hadden. H et b leek dat 1 7  van 
de 48 patiënten nog k lachten aan de eerst geopereerde z ijde had op het moment van 
de tweede operatie. D it impl iceert dat s lechts bi j  29 van de 48 dubbelz i jd ig geope­
reerde patiënten het bovengenoemde extra i nd icatie cr iter ium van toepassing was. 
Bovendien bleek dat 14 patiënten d i e  op het moment van de tweede i ngreep nog 
slechts wei n ig k lachten hadden van de eerst geopereerde arm later a lsnog klachten 
kregen van deze arm d.w.z. ook het interval tussen de beide operaties speelt een 
belangri jke rol .  U it G 1 3  van de appendix is te zien dat 60% van de veranderingen i n  
k lachten plaatsvond b innen 6 maanden na d e  operatie. B i j  de dubbelz i jd i g  geope­
reerde pati ënten varieerde het interval tussen de beide operaties van 1 maand tot 
4 jaar waarbij 23 patiënten b innen 6 maanden na de eerste i ngreep de tweede opera­
tie ondergingen. Op grond van deze gegevens kan men ste l l en  dat bij een aanzienl i j k  
deel v a n  onze dubbelz i jdig geopereerden d e  tweede ingreep t e  kort n a  d e  eerste 
plaatsvond. 
Teneinde toch een i ndruk te krijgen omtrent de invloed van het extra i nd icat ie  
criter ium op het resu ltaat van de behandel i ng bij  dubbelz i jd ig geopereerde patiën­
ten ,  werden a l leen de 29 patiënten beschouwd bij wie de tweede ingreep plaatsvond 
nadat de eerste ingreep succesvol was geweest. In tabel X X I I I  is het resultaat ver­
meld van de tweede operatie bij 29 patiëntero. I n  85% werd een bevredigend resul ­
taat en i n  1 5% een onbevredigend resu ltaat bereikt. Verge l i jken wij d i t  met het 
resu ltaat van de 200 enkelz ijdig geopereerden waar s lechts in 6 1 %  een bevredi gend 
resultaat werd bere ikt, dan kan men stel len,  dat het toevoegen van d it  extra criteri­
um aan de operatie i nd icatie een gunstige i nvloed heeft gehad op het resultaat. 
Het l i j kt om bovenbeschreven redenen raadzaam, ind ien men bij een patiënt een 
dubbe lz ijdige operatie wil u itvoeren, m instens 6 maanden te wachten voor men de 
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tweede ingreep laat p laatsv inden en a l leen dán te opereren als de klachten aan de 
eerst geopereerde zi jde grotendeels verdwenen zijn.  
Tabel X X I I I  Resu ltaat van de tweede operatie bij 29 van de 48 dubbelzijdige geopereerde pa­
tiënten 
Oordeel Aantal 
Uitstekend 1 9  
Goed 6 Bevredigend:  85% 
Matig 3 
Slecht 1 Onbevredigend: 1 5% 
Totaal 29 Ribresecties 
5.5. Discussie 
Aan de hand van de in de voorafgaande hoofdstukken beschreven facetten van 
onderzoek en na-onderzoek zal nu getracht worden een antwoord te geven op de 
vraagstel l ing zoals die in 5. 1 .  werd geformuleerd. 
1 ° De beoorde l ing van het resultaat van de operatieve behandel i ng 
H et resultaat 6 1 %  ' bevredigend' en 39% ' onbevredigend' verschi lt nogal van de resu l­
taten door anderen beschreven ( Roos 1 97 1 ;  Urschel et al. 1 97 1 ;  Lord 1 97 1 ; R oeder 
et a l .  1 973; Van der Kun 1 973; Lo-A-Njoe 1 974) . Zij  komen a l l en tot een succes­
percentage dat wisselt van 80 tot 95%. 
Daarentegenover staat dat Date en Lewis ( 1 975) bij analyse van de door hen geope­
reerde patiënten eveneens een aanzienl i jk percentage (43%) onbevredigend resu ltaat 
meldden. Zij vroegen z ich u i teraard af wat de oorzaak van dit minder gunstige 
resultaat zou kunnen zijn en kwamen tot de volgende mogel i jkheden: ' E ither the 
reports of the others are overl y  optimistic or their fol low ups are poor or our 
treatment is not as good as theirs'. Zi j  achtten het waarsch i jn l i jk ,  dat het verschi l  i n  
resultaten vooral te  wijten is  aan  een andere selectie procedure voor operatie. 
I 
I mmers, opereert men een groot aantal patiënten, d ie met een goede conservatieve 
behande l i ng ook te genezen zouden zijn, dan krijgt men een hoger succespercentage 
van de operatieve behandeli ng. 
Wij  kunnen ons grotendeels bij bovenstaande mening aanslu iten, hoewel op grond 
van de schaarse informatie u it publ icaties van anderen en het eigen retrospectieve 
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onderzoek nauwel i jks een i ndruk omtrent het versch i l  in de preoperatieve selectie 
methode te kr ijgen is. 
Wel kunnen wij ste l len dat de beoorde l ing van het resultaat van de behandel ing bij 
onze patiënten sterk beïnvloed werd door de kr itische inste l l i ng d ie  wij bij  het 
na-onderzoek ten aanzien van de resterende k lachten hebben aangenomen. Zo 
werden a l le klachten toegeschreven aan een restant van het oorspronkel i jk  CCCS 
of de operatie daarvan tenzij een andere aandoening gevonden werd, d ie  duide l i jk  
verantwoorde l i jk  geste ld kon worden voor  de resterende k lachten. Slechts bij  9 
patiënten (groep 1 1  tabel X I )  werd een andere aandoening a l s  een intercurrent 
l i jden beschouwd, zodat in  d ie  geval len, het resultaat van de operatieve behande l ing 
a ls  'bevredigend'  werd beschouwd ondanks de aanwezigheid van k lachten. 
Een opmerke l i jke bev i nding u it het na-onderzoek was het feit dat_ een aantal patiën­
ten aangaven méér klachten te hebben dan voor de operatie. Zowel R oos ( 1 97 1 )  a ls  
Da le  et a l .  ( 1 975) beschrijven dat bij  géén van hun patiënten de klachten ná de 
operatie ernstiger waren dan te voren. Het betrof bij ons na-onderzoek een aantal 
patiënten u it groep V I l  en V I I I  (tabel X I ) .  B ij de patiënten uit groep V I I I  werden 
de resterende k lachten veroorzaakt door een ' andere aandoen ing' .  H et i s  goed voor 
te ste l l en dat de r ibresectie bij de aanwezigheid van bijvoorbeeld een cervicaal 
radicu la i r  pr ikkel i ngssyndroom een toename van de preex istente k lachten kan 
geven. Bij de patiënten u it groep V I l  bestond voornamel i jk een R NVC. Zoals  u it  de 
symptomen van het R NVC valt op te maken ( 5.4.5.)  moet aangenomen worden dat 
de ' resterende compressie' in een aantal geval len gepaard gaat met een heftiger 
prikkel ing van de plexus brach ial is als bij  de oorspronkel i jke costoclaviculaire com­
pressie. Ook bij de heroperaties bleek dat de plexus door de combinatie van l it­
tekenweefsel en een r ibrest of regeneraat soms ernstig gecompromitteerd werd. 
Op grond van de bovenstaande gegevens is het dus verklaarbaar, dat sommige pa­
tiënten na de operatie meer k lachten hadden, dan tevoren. H et wekt daarom enige 
verwondering dat h iervan elders in de l i teratuur geen meld ing wordt gemaakt. 
2e Waarom leverde de chirurgische behandeling in een aantal gevallen niet het 
gewenste resultaat op? 
B ij de analyse van patiënten met een onbevredigend behandel i ngsresu ltaat va lt  de 
problematiek u iteen in de moei l i jkheden rond de indicatieste l l i ng en beoordel i ng 
van de operatieve behandel ing. 
Wat betreft de indicatieste i l  ing kan worden geconstateerd dat in  meer dan de helft 
van de 78 patiënten met een 'onbevredigend resul taat' i n  ieder geval een twijfe l ­
achtige en i n  een aantal geva l len een waarschi jn l i jk  onjuiste preoperatieve d iagnose 
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aan het l icht kwam. H et b l i jkt vooral in d ie geval len waarbij gel i j kti jd ig een CCCS 
en een andere aandoening in het spel zi jn,  dat het vaak bi jzonder moe i l i jk  is u it te 
maken welk  der beide aandoeningen het merendeel van de kl achten veroorzaakt. 
Ook Dale en Lewis ( 1 975) en Lord ( 1 975) komen tot een gel ijk lu idende conclus ie. 
De indicatieste l l i ng b l ijft een groot probleem zolang voldoende objectieve criteria 
voor de d iagnostiek ontbreken. D it wordt bevestigd door het feit dat het resu ltaat 
aanzien l i jk  verbetert zodra men over een waardevol extra diagnostisch criterium 
besch i kt (z ie resu ltaat dubbe lz ijd ige operaties) . Al hoewel onze ervar i ngen met het 
bepalen van de geleidi ngssnelheid van de n. u lnaris ( UNCV) teleurstel l end waren, 
mogen wij mede op grond van de publ icaties van Urschel ( 1 97 1 ) en Krogness 
( 1 973) ,  de moge l i jkheden tot objectiveren van de neurogene compressie n iet bij 
voorbaat als 'onmogel i jk '  beschouwen. Verfijn i ng van de meet-techniek en verande­
r ing van de onderzoekopste l l i ng kunnen wel l icht in de toekomst a lsnog le iden tot 
een bru ikbare U NCV-bepal ing. 
Ook een niet geheel sufficiënt u itgevoerde operatie droeg bij  tot het onbevred igend 
resu ltaat. Zo werd bij een aanz ienl i jk aantal patiënten onvo ldoende van de rib of 
het oml iggende periost verwijderd, waardoor een te lange ribrest of regeneraat 
resteerde. Bij 3 patiënten werd een aanvu l lende clavicu lectomie niet geheel ade­
quaat u itgevoerd en bij 4 patiënten waren de k lachten van een compl icatie van de 
operatie dermate ernstig, dat het resultaat als onbevredigend moest worden beoor­
deeld. 
Hoewel een te lange ribrest of een gestoorde schouderfunctie een goed resu l taat n iet 
in de weg staan, b l i jkt toch dat een adequate r ibresectie en een goede schouder­
functie in een groter percentage tot een bevredigend resu ltaat le iden. 
B ij heroperat ie b leek in  al le geva l len dat de plexus i n  een hoeveelheid bi ndweefsel 
was gevat. B i j  een te lange ribrest, een lang ribregeneraat of resterende strengen 
bleek de plexus h ierop gefixeerd te zi jn.  H i erdoor was de plexus bij beweging van de 
arm en schouder onderhevig aan versch i l lende mechanische invloeden zoals com­
pressie en tractie. I ndien we aannemen dat bij iedere resectie van de 1 e rib de plexus 
postoperatief i n  een bepaalde mate door bi ndweefsel gefixeerd raakt, dan l i jkt het 
aannemel i jk  dat het optreden van een resterende plexus pr ikkel ing zal afhangen van 
het feit of daarnaast nog een ander 'mechan isch obstakel '  aanwezig is, zoals  een te 
lange r ibrest of een resterende fibreuze band. H iermee kunnen wij dan tevens ver­
klaren dat in  een groot aantal geva l len deze postoperatieve bi ndweefselvorm i ng n iet 
tot k lachten aanle id i ng geeft. 
Tenslotte wi l l en wij sti l staan bij de vraag: is  de transaxillaire resectie van de 1e rib 
een adequate behandeling voor het CCCS? 
Beschouwen wij onze eigen resultaten dan kunnen wij op het eerste gezicht deze 
vraag n iet van harte positief beantwoorden. Voor een ju iste beoorde I ing van het 
1 06 
effect van de operatieprocedure moeten wij ons echter abstraheren van d ie  factoren 
d ie  los van de operatieve procedure het resultaat negatief hebben beïnvl oed. Eén 
van d ie  factoren i s  een onju iste indicatieste l l i ng tot operatie.  B ij onze patiënten 
werd in  1 0  geval len een onju iste en in  34 geva l len een twijfelachtige indicatie ge· 
steld. N emen we vervolgens aan dat bij een twijfe lachtiqe indicatie in de hel ft der 
geval len een onju iste en in  de andere helft waarsch ijn l i j k  een ju iste d iagnose werd 
gesteld dan resteren er 27 patiënten bij wie men op theoretische grond zou mogen 
verwachten dat zij bij  een ju iste i nd icatieste l l ing niet zouden zijn geopereerd. Voor 
de beoordel i ng b l ijven aldus 1 73 operaties over. Op dezelfde wijze kan men een 
correct ie aanbrengen ten aanzien van de operati etechniek.  B ij 7 patiënten werd het 
resultaat nadel ig  beïnv loed door de compl icaties van de operatie of door een com­
pl icatie van een extra ingreep (c laviculectomie ) .  Deze zi jn in pr incipe vermijdbaar. 
Daarnaast waren er 31 patiënten met resterende neurovascu la i re compressie. B ij 
heroperat ie van 1 0  van deze patiënten bleek door het opheffen van een anatomische 
belemmering bij 8 a lsnog een goed resultaat te bereiken. Extrapoleert men deze 
bev ind ing op de bovengenoemde 31 patiënten dan kan men verwachten dat bij een 
adequaat u itgevoerde eerste behande l i ng moge l ij kerwijs bij  25 patiënten (80%) een 
beter resultaat zou zijn bere i kt. 
Met deze zuiver hypothetische correcties zou het resultaat van de operatieve behan­
del i ng in 89% succesvol worden,  hetgeen al lesz ins aanvaardbaar te noemen is. Een 
voorwaarde om een dergel i jk  behandel ingsresultaat in  de prakti jk te kunnen berei­
ken is dat een u i terst zorgvuld ig mult id isc ip l i na i re d iagnost iek plaats v indt. Vooral 
b i j  d ié  patiënten waar een 'andere aandoen ing' geconstateerd wordt die ook voor 
een deel van de k lachten verantwoorde l i jk  kan worden gesteld,  d ient men terug­
houdend te zijn met operatie.  De patiënten met een psych ische stoornis  vormen i n  
deze een aparte categorie.  Hoewel een psych iatrisch onderzoek zeker gewenst i s  bij  
deze patiënten, mag men h iervan niet verwachten dat daarmee exact te quantif i­
ceren i s  in  wel ke mate de psychische stoornissen de k l achten beïnvloeden. Is men 
h ier té terughoudend met het ste l l en van een operatie- indicatie, dan zal men zeker 
een aantal patiënten een succesvol l e  behandel i ng onthouden. 
Eén groep patiënten waarbij men zéér terughoudend moet zijn ten aanzien van een 
operatie, z i jn d ie  patiënten waarbi j  naast schouder- en a rmklachten tevens rugklach­
ten, beenk lachten of andere diffuse pi jnklachten elders in het l ichaam bestaan. 
B l ijkens de resu ltaten van het na-onderzoek i s  het effect van een operatieve behan­
del i ng bij  deze patiënten u i terst gering. 
Uit het na-onderzoek kan tevens geconcludeerd worden dat de operatietechniek 
extra aandacht verd ient. De eerste r ib moet vooral aan de achterzijde ver  genoeg 
worden gereseceerd. Daarnaast i s  het van groot be lang dat het gehele per iost uit het 
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r ibbed wordt verwijderd. D it  gelukt het beste door de rib extra periostaal u i t  de 
oml iggende spieren vr i j  te maken en het onderl iggende deel van de pleura mee te 
reseceren. Door het ontstane defect in  de pleura is men dan tevens in  staat de pleu ra 
koepel en de p leurovertebra le  hoek zorgvu ldig af te tasten op de aanwez igheid van 
abnorma le  fibreuze banden. Tenslotte dient men zowel voor als na de operat ie te 
zorgen voor een optimaal herstel van de schouderfunctie. H iervoor zal soms l ang­
durige soms frequent herhaalde fysiotherapeutische begeleid i ng noodzakel ij k  z i jn.  
I s  aan al  deze voorwaarden voldaan, dan kunnen wij  i nstemmen met de men i ng van 
een grote groep auteurs (Brannon et a l .  1 976;  Nelson et al. 1 969; U rschel 1 968, 
1 97 1 ,  1 973; Roos 1 966, 1 97 1 ; Lord 1 97 1 ; Keshishian et al. 1 970; Taheri 1 970; 
Stayman 1 973; Van der Kun 1 973; Lo-A- Njoe 1 974; Conn 1 974; Da le et a l .  1 975) 
dat de transax i l la ire resectie van de 1 e r ib met eventueel aanwezige halsrib a ls een 
goede methode kan worden beschouwd voor de operatieve behandel ing van het 
cccs. 
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SAME NVATT I NG E N  CONCLUSI ES 
De operatieve behandel ing van het costoc lav icu la ir compressie syndroom (afgekort 
als CCCS) door m iddel van een transax i l la ire resectie van de eerste rib, heeft volgens 
de auteurs die en ige ervaring hebben met deze behandel i ng,  in 80-90% van de geva l ­
len een goed resu ltaat. B i j  pol ik l i n ische contro le van de door ons geopereerde pa­
tiënten bleken echter bij  een aanzienl i jk aantal van hen nog k lachten aanwez ig, 
waarvoor n iet terstond een oorzaak te v inden was. 
D it gegeven vormde de aanleiding tot het opzetten van een na-onderzoek van de pa­
tiënten geopereerd in  de periode van 1 j u l i  1 966 tot 1 ju l i  1 972. Het betrof 220 pa­
tiënten waarvan er  tenslotte 200 voor na-onderzoek beschikbaar waren; de resu lta­
ten h iervan worden beschreven in h oofdstuk 5 .  Voor een optimale beoordel i ng van 
zowel het k l in ische beeld voor de operatie als het beeld van de patiënten met reste­
rende of recidief-k lachten bij het na-onderzoek,  was het noodzakel i jk u itvoerig in te 
gaan op de hu idige opvattingen omtrent de pathofysiologie van het compressie syn­
droom. 
In h oofdstuk 1 wordt een kort h istor isch overzicht gegeven van de ontwikkel i ng d ie  
de kennis van het neurovascula i re compressie syndroom van de arm heeft doorge­
maakt. Daarbij worden de argumenten genoemd op grond waarvan wij de naam 
'costoclav icu la ir  compressie syndroom' prefereren boven de vele namen d ie in  het 
verleden aan dit z iektebeeld werden gegeven.  
I n  hoofdstuk 2 worden de verschi l lende mogel ijkheden tot compress ie  van de neu­
rovascu la ire bu nde l ,  in een gebied dat is beschreven als de costoclav icu la i re ru imte 
(CC R ) ,  besproken. H iertoe wordt u itvoerig ingegaan op de fijnere antomie en de 
functie van de versch i l lende structuren u it de CCR.  I n  het grootste deel van de ge­
val len blijkt de neurovascu laire compressie plaats te vinden tussen de clavicula ener­
z ijds en de eerste rib (ha lsr ib e.d.) anderzijds. Het al of n iet optreden van een com­
pressie syndroom hangt echter af van de ru imtel ijke relatie die de versch i l lende 
structuren u it de CCR met e lkaar hebben. 
Met een beperkte röntgenolog ische studie van de schouderbeweging kon worden 
aangetoond dat een stoornis  in  de functie van een der gewrichten in  de schouder­
gordel ,  een verstor ing van de c lav icu la bewegi ng kan geven. D it l eidt dan bij het hef-
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fen van de arm i n  een deel van de geval len tot een aanzien l ijke verk le in ing van de 
costoclav icu la ire ru imte. H ierdoor kan een compressie van de vaatzenuwbundel op­
treden. Daarnaast kunnen anatomische varianten in het gebied van de schouder en 
nek (ha lsr ib, abnormale eerste rib, exostosen etc . )  eveneens een aanzien I i jke verk le i ­
n ing van de CCR geven en zodoende tot compressie le iden.  
Lange t ijd heeft men gemeend dat het merendeel van de symptomen bij het CCCS 
veroorzaakt werden door de afslu it ing van de a.  subclavia,  verge l ijkbaar met de 
symptomen die men v indt bij een acute arter ië le afs lu iting van een extrem iteit (em­
bol ie) . Het is  echter zeer waarschij n l ijk  dat de k l achten veroorzaakt worden door 
een ge ïsoleerde ischaemie van de trunci van de plexus brachia l i s ,  door afslu it ing van 
de vasa nervorum. Het verloop van deze vasa nervorum wordt i n  deta i l  beschreven. 
Het b l ij kt daarbij dat de regionale vaatvoorzien ing van de plexus brach ia l is in het 
gebied van de schouder u iterst beperkt is ,  waardoor zi j  gemakkei  i jk onder inv loed 
van een geringe mechan ische inv loed (compressie) in haar taak tekort kan sch ieten. 
Het CCCS moet daarom gez ien worden als een aandoening van de plexus brach ia lis; de 
bege le idende compressie van de a. en v .  subciavia kan daarbij aanle iding geven tot 
het ontstaan van een aantal compl icaties zoa l s  perifere microembol iën (met gan­
graen)  of een 'thrombose par effort' van de v. subclavia. 
In hoofdstuk 3 wordt aandacht geschonken aan de symptomatologie en het onder­
zoe k  van de patiënt. De vascu la i re compress ie is  bij het l ichamel ij k  onderzoek goed 
waar te n emen. Daarnaast kan met het functioneel fotoëlectrisch plethysmogram de 
compressie van de a. subc iavia zo goed geobjectiveerd worden, dat zelden meer een 
i nd icatie voor  een arteriografie zal bestaan .  
Op grond van  een  aantal pub I icaties werd verwacht dat de compress ie van  de p lexus 
brach ial is ,  door meting van de geleidingssnelheid van de n. u l nar is  ( U N C V ) ,  te ob­
jectiveren zou z ij n. Een e igen onderzoek naar de bruikbaarheid van de UNCV bij 25 
patiënten met een CCCS en 1 0  contröle personen wordt beschreven. De resu ltaten 
van dit onderzoek waren teleurste l l end. I n  een recente publ icatie wordt ook door 
anderen eenzelfde ervar ing gemeld. 
Het falen van de U NCV-bepal ing betekent dat het vooralsnog n iet mogel i jk  i s  de 
neurogene compressie te objectiveren. H et d iagnostiseren van een CCCS berust daar­
om voorname l i j k  op het vastste l l en van een combinatie van typische k lachten met 
min of meer  typische bevindi ngen bij onderzoek. �et u itslu iten van andere aandoe­
n ingen u it de reeks van d i fferentiaal d iagnostische mogel ijkheden vormt daarbij een 
onm isbare schakel in de d iagnostiek. 
In hoofdstuk 4 wordt nader i ngegaan op de behandel ing van het CCCS. De n iet-ope­
ratieve (conservatieve) behandel i ng zou bij 50-70% van de patiënten tot een accep­
tabele vermindering van de k lachten le iden. Naast spierversterkende oefen i ngen van 
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de schouderelevatoren dient men vooral aandacht te schenken aan een optimaal her­
stel van de schouderfunctie; verzuimt men dit laatste, dan kan de oefentherapie 
aanle id ing geven tot een ernstige toename van de k lachten. 
De besprek ing van de operatieve therapie wordt voorafgegaan door een kort histo­
r isch overzicht waar in  tot u it ing komt hoe de veranderende inzichten in de pathofy­
s iolog ie van het compressie syndroom telkens tot verandering van de operatietech­
n iek aanle id ing hebbe n gegeven. De eerste rib wordt tegenwoord ig beschouwd a l s  de 
'common denominator ' van het compressie syndroom, op grond waarvan resectie 
van deze r ib  met een eventueel aanwezige halsr ib heden geldt a l s  de behandel ing der 
keuze. De voorkeur gaat daarbij u it naar de ax i l l a i re benadering volgens Roos 
( 1 966) . De operatietechniek zoa l s  die sedert 1 966 in de afdel i ng Thoraxchi rurgie 
van de Hee l ku ndige Un iversiteitskl in iek G ron ingen tot ontwikke l i ng kwam, wordt 
beschreven. Specia le aandacht wordt geschonken aan enkele 'pitfa l l s '  in de operatie­
procedure. 
Het na-onderzoek wordt in hoofdstuk 5 beschreven. Het betreft een pol i k l in i sch 
onderzoek waarbij a l le  patiënte n  door de zelfde onderzoeker werden gezien. B i j  de 
200 patiënten waren in totaal 248 r ibresecties verricht; in 48 geva l len vond dus een 
dubbelz ijdige ingreep p laats_ Ten behoeve van de eenvormigheid van de verkregen 
gegevens, werd van de dubbe lz ijdig geopereerde patiënten u itsl u i tend de eerste geo­
pereerde z ijde gebru ikt voor  de bewerking. 
Voor het u ite indel i jke oordeel over het resultaat van de operatieve behandel ing, 
werd u itgegaan van de ernst van de resterende k lachten,  de oorzaak van deze k lach­
ten en de validiteit van de patiënt. 
Ten aanzien van de ernst van de k lachten, bleken bij 1 66 van de 200 patiënten nog 
k lachten te bestaan waarvan bij 44 in zeer geringe mate, b ij 59 verminderd, bij 4 1  
hetzelfde en b i j  22 patiënten toegenomen ten opzichte van  voor de  operatie. 
Voor de oorzaak van de resterende k lachten werd er  in eerste instantie van u itge­
gaan dat deze kl achten het gevolg waren van een resterende neurovascu la i re com­
pressie ( R N VC) of het gevolg van de operatieve i ngreep, tenzij op grond van het ver­
dere onderzoek d u ide l i jk  werd dat een a ndere aandoen ing voor de k lachten verant­
woordel ij k  moest worden gesteld. 
Bij de beoorde l ing van de validiteit van de patiënt werd u itgegaan van zowel de ar­
beidsgesch iktheid als de mate waar in  de v rijetijdsbested i ng (hobbies) kon worden 
u itgevoerd_ 
Met deze kr iteria werd een aantal groepen gevormd, d ie  in ana l og ie  met de e lders 
in de l iteratuur gebru ikte inde l i ng konden worden beoordeeld a ls :  uitstekend (44 
patiënten) .  goed (78 patiënten ) .  matig (47 patiënten)  en slecht (31  patiënten ) .  
Voor d e  verdere bewerking van d e  gegevens beschouwden wij het resultaat bij  de 
1 22 patiënten uit de groepen 'u itstekend' en 'goed' a ls  'bevredigend' ( 6 1 %) en het 
1 1 1  
resu ltaat bij de 78 patiënten uit  de groepen 'matig' en 'slecht' a ls  'onbevredigend' 
(39%) . 
Aangezien wij op grond van de vraagste l l i ng van dit na-onderzoek vooral geïnteres­
seerd waren i n  de oorzaak van de n iet succesvol le  behandel ing, beperkte de verdere 
analyse z ich tot de 78 patiënten met een onbevredigend resultaat. 
Het bleek h ierbij dat de k lachten van 31 patiënten beschouwd konden worden a ls  
'resterende neurovascu la i re compressie' ( R NVC) ; b i j  34 patiënten bestond een com· 
binatie van R N VC en een 'andere aandoening' en in  1 3  geval len werden de resteren­
de k lachten geheel veroorzaakt door een 'andere aandoen ing'. Op grond h iervan en 
door verge l ij k ing van de pre- en postoperatieve gegevens, werd de indicatiestelling 
tot operatie van de patiënten met een onbevredigend resultaat in 43% a ls  twijfel· 
'achtig' en in  1 4% als 'onjuist' beschouwd. 
Daarnaast heeft ook een n iet geheel sufficiënt u itgevoerde operatie bijgedragen tot 
het 'onbevredigende' resultaat. Zo werd bij meer dan de helft van a l l e  geopereerde 
patiënten een tè lange ribrest aan de achterzijde gevonden (bi j  röntgenologische 
meting > 2 cm. bu iten de contour van het proc.transv.C 7) of bestond er een peri­
ostaal regeneraat van de eerste r ib. D it laatste du idt erop, dat bij operatie  periost 
in het bed van de gereseceerde rib werd achtergelaten. 
Een per- of postoperatieve compl icatie  had in  een aantal geva l l en eveneens i nvloed 
op het u itei nde l i jke behande l ingsresultaat. Zo overleden twee patiënten aan de ge­
volgen van zo'n compl icatie. B ij 1 1  patiënten resteerden nog k lachten die a l s  een d i ­
rect gevolg van een peroperatieve compl icatie moesten worden gezien; bij  4 waren 
die zo ernstig, dat het resultaat onbevredigend was. 
Een l aatste factor d ie  moge l i jk  het resu ltaat negatief be ïnvloedde, was de gestoorde 
schouderfunctie. H ierbij wordt aangenomen dat bij een deel van de geopereerde pa­
t iënten de nabehande l ing n iet optimaal is geweest. 
Het feit dat bij 3 1  patiënten de d iagnose 'resterende neurovascu la i re compressie'  
werd gesteld,  duidt e rop dat wij in  de veronderste l l i ng verkeerden dat h ier de neuro­
vascu la i re bu.ndel nog op de een of andere wijze geh inderd werd in de passage door 
de costoclavicula ire ru imte. Mede op grond van een aantal gegevens u it de l iteratuur  
leek het z invol aan deze patiënten een heroperatie voor te  ste l l en.  Deze ingreep, u it­
gevoerd bij 1 0  patiënten, wordt besch reven in hoofddstuk 5.4.5.2. Het bleek dat bij 
9 van deze 1 0  patiënten een du ide l ij k  anatomisch substraat voor de resterende 
plexusprikke l ing kon worden gevonden. De vaat-zenuwbundel was daarbij vaak 
door l ittekenweefsel op deze anatom ische 'obstakels' gefixeerd, waardoor tractie en 
compressie konden optreden. 
Om een oordeel omtrent de operatie zelf te ku nnen u itspreken, werd, door het u it­
schakelen van een deel var bovengenoemde tekortkom ingen in d iagnostiek en be-
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hande l ing, een hypothetische correctie op het behande l ingsresultaat aangebracht. 
H ierdoor zou in 89% van de geval len een bevredigend resultaat zijn verkregen. Met 
d i t  resultaat is  de transax i l l a i re resectie van de eerste r ib als een goede methode te 
beschouwen voor de operatieve behandel i ng van het CCCS. 
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SUMMARY AND CONCLUSIONS 
The operative treatment of the costoclavicu lar  compression syndrome (abbrev iated 
as CCCS) by means of a transax i l l a ry resection of the fi rst r ib, has accord ing to 
some authors with experience in this f ie ld, a good resu lt  in 80 to 90% of the cases. 
Nevertheless, it appeared that a considerabfe amount of the patients on whom we 
operated , sti l l  had compla i nts for wh ich at f irst no cause cou ld  be found. 
This tact l ed us  to set up a retrospective study of the patients operated in  the 
peri  ad between the fi rst of Ju ly 1 966 and the first of July 1 972. lt concerned 220 
patients of whom eventua l ly  200 were avai lable for the fol l ow-up study. 
I n  order to give the best iudgement on the c l in ical picture of the patient befare 
operation and the picture of the patient with residual or recurrent complai nts after 
the operation, it was necessary to enter at great length the present-dav v iew on the 
pathophysiology of the compression syndrome. 
In chapter 1 ,  a short h istorica! review is  given about the neurovascu lar  compression 
syndrome of the arm. In addition to this we have given the arguments on the basis 
of which we preter the name 'costoc lav icular compression syndrome' to many other 
narnes given to th is c l i n ical picture in the past ( l i ke :  sca lenus anticus syndrome or 
thoracic outlet compress ion syndrome) . 
I n  chapter 2, the various possibi l it i es, wh ich can l ead to a compression of the 
neurovascular bund le, in  an area that is described as the costoc lavicular space 
(CCS), are d i scussed. This  made it necessary to give a detai l ed description of the 
anatomy a nd the tunetion of the d i fferent structures in  the ces. 
In most cases the neurovascula r  compression occurs between the clavicu la  and the 
fi rst rib (or cervical rib when present) .  Whether a compression takes pl ace depends 
on the spacial relations of the d i fferent structures in  the ces. 
With a l imited rad iological study of the shoulder movement, it was shown that a 
disturbed tunetion of the shoulder can give an interterenee of the c lavicu lar  move­
ment. By l i ft ing the a rm th is faul ty movement of the clavicula l eads to a conside­
rable reduction of the CCS. This reduction can resu lt  in a neurovascular com­
pression. Anatomical anomal i es in the area of the shoulder and neck (cervical r ib, 
anomalous f irst r ib, etc. )  can a lso give a reduction in the avai lable space and as such 
l ead to compression. 
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For a long t ime it has been thought that most of the symptoms of the CCCS w ere 
caused by the compression of the subclavian artery, to be compared with the 
symptoms one f inds with an acute ischaemia of an extremity. However, it is most 
probable, that the compla ints are caused by an isolated ischaemia of the brachia l  
pl exus by compression of its  vasa nervorum. The course of these vasa nervorum is  
described in  deta i l .  l t  appears that the regional  vascu lar supply of the brach ia l  
plexus i n  the shoulder area, is rather l imited; in  that way the vascular supply can 
eas i ly  be hampered by a sl i ght mechanica! d isturbance. The CCCS must therefore be 
seen as a d isorder of the brachia l  plexus. The accompanying arterial  and venous 
compression may l ead to a number of compl ications such as periferal m icroembol ia  
or  an  'effort thrombose' of  the subclavian vein.  
In chapter 3 ,  attention is paid to the symptoms and signs on exami natien of the 
patients. The vascular  compression can easi ly  be found at physical examination. 
Besides, an obiective iudgement of the compression of the subclavian artery can be 
g iven by making a functional photo-electric p lethysmogram. In this way there i s  
hardly ever an  i nd ication to perform an  angiography of the subclavian artery. 
Accordi ng to the results publ i shed by others, we expected that the determi nation 
of the u lnar  nerve conduction velocity ( UNCV) would prove to be a useful methad 
for an obiective iudgement on the compression of the brach ia l  plexus. We made a 
study as to the useful lness of the U N CV w ith 2 5  patients and 1 0  control persons. 
The results of this study were d isappo int ing, but they agree with recent experiences 
of others ( Dale et a l . 1 975 ) .  
The  fai l i ng  of  the  UNCV-test means that i t  is not poss ible a s  yet to  make a satis­
factory objective assessment of the neurovascular  compression. Therefore the 
d iagnosis of a CCCS is  fou nded for the most on a combi nation of typical com­
pla ints with more or l ess typical f indings on physical exami nation. The e l im inatien 
of other a i lme nts trom the range of d ifferentia l  d iagnostic poss ib i l i ti es forms an 
essentia l  l i n k  in  reach ing a proper d iagnosis. 
In chapter 4, the treatment of the CCCS is expla ined in deta i l .  The conservative 
( non-operative) treatment should favourably d iminish the symptoms in 50 to 70% 
of the patients. Together with the exercises to bu i ld  up the shou lder muscles, we 
should pay specia l  attention to an optimal restoration of the shou lder movements ; 
if th is is not done, the physiotherapy may lead to a serious i ncrease i n  the com­
plaints. 
The d iscuss ion of the operative treatment is preceded by a short h istorica! survey 
wh ich shows the close relation between the changing v iews on the pathophysiology 
and the changes in eperating techn iques. The f irst r ib is now seen as the common 
denominator in the compression mechanism. Therefore resection of this r ib and a 
cervical rib when present, is the best treatment to choose. For this we preter the 
axi l lary approach as presented by R oos. 
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The eperating techn ique is described as it is performed i n  the department of 
Thoracic Surgery of the Un iversity H ospita! ,  Gron i ngen. Specia l  attention is paid to 
some of the 'pitfa l l s' i n  the eperating procedure. 
The fol l ow-up study i s  d iscussed in  chapter 5. lt concerns an out-patient study by 
wh ich a l l  the patients were exami ned by the same person. On 200 patients, 248 r ib 
resections were performed, thus in  48 cases an operatien was done on both sides. 
To be able to make a proper evaluation of the statistica! data in  those cases where 
the bi- l ateral eperation was performed, only the f irst eperation was taken i nto 
account. 
The ult imate result of the operative treatment was judged by the seriousness of the 
compla i nts, the cause tor the complaints and the physical capability of the patients. 
As far as the seriousness of the compla ints i s  concerned, 1 66 patients sti l l  appeared 
to have residual compla ints. I n  44 cases these were sl ight, in 59 cases d im in ished, i n  
4 1  cases the same a n d  i n  2 2  cases the compla ints had increased, compared t o  those 
befare the operation. 
At f irst we considered that the cause tor the complaints was due to 'residual 
neurovascular compression' ( R NVC) ,  or was a consequence of the operatien itself ;  
only after it appeared that another a i lment was responsible for these compla ints, we 
changed our original impression. 
To be able to judge the physical capability of the patients we considered their 
abil ity to work and to what extent they were able to do their hobbies.  In this way a 
number of groups were formed wh ich were classif ied accordi ng to other publ ica­
tions as: excellent (44 patients ) .  good (78 patients ) .  fair (47 patients) and poor (31  
patients ) .  In  order to  make it easier to  work out a l l  the data, we considered the 
results of 1 22 patients with 'excel lent' or 'good' as 'satisfactory' ( 6 1 %) and the 
results of the 78 patients with 'fa i r' or 'poor' as 'unsatisfactory' (39%).  
According to the or ig ina l  idea of this  fol l ow-up study, we were onl y  i nterested in  
those patients with an unsatisfactory resu lt  of  the treatment. We restricted further 
analysis to these 78 patients. 
lt turned out that the complaints of 3 1  patients could be considered as ' residual 
neu rovascula r  compression';  in  34 patients we found a combi nation of R NVC and 
another a i lment and in 1 3  cases the rema in ing complaints were caused by 
sarneth ing qu ite d i fferent. 
Because af this and by camparing the pre- and post-operative data, it  may be said 
that in  43% of the cases with an unsatisfactory result, the i nd ication for surgery was 
'doubtfu l '  and in 1 4% ' incorrect'. 
lt a l so seemed that operations, wh ich were not qu ite adequate ly performed, con­
tributed towards an 'unsatisfactory' resul t. In more than ha lf  of the cases, we found 
that the rema in ing posterior butt of the r ib was too long (more than 2 centimeters) 
or there ex isted a periosteal regeneratien of the f i rst rib. The latter means that 
residual  periosteum was left beh ind in the bed of the resected r ib. 
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A compl ication dur ing or after the eperation influenced i n  certai n  cases the 
u l timate resu lt  of the treatment. Fol lowing such a compl ication two patients d ied. 
With 1 1  patients the residual  compla ints were a d irect resul t  of a complication trom 
the eperation : in  4 cases they we re so serious, that the result was considered 
unsatisfactory. 
One last cause tor a negative resu lt, was a d isturbance of the shou lder movement. We 
assumed that some of these patients d id  not have a proper post-operative physio­
therapeutical treatment. 
The tact that in  31 patients the d iagnosis of ' residual neurovascul ar compression' 
was made means that we presumed that the neurovascula r  bund i e  was in  one way or 
another hampered in its way through the costoclavicu lar  space. Therefore it  
seemed l ogical to re-operate these patients. Th is was done in  10 cases and is 
described i n  chapter 5.4.5.2. 
l t  turned out that in  9 out of these 10 patients an obv ious mechanica! obstacle was 
found on wh ich the neurovascular bundie was f irmly f ixed by scar tissue. By this, a 
residual compression or traction on the brachial  plexus coul d  be expla ined. 
To be able to form an apinion on the actual operation, a hypothetical correction on 
the result of the treatment was made by e l iminating a number of the cases in wh ich 
we found the d iagnosis or the treatment to be i ncorrect. By doing this a satisfactory 
resul t  could have been obta ined in 89% of the cases. With this resu l t  we can say that 
the resection of the f irst rib by the ax i l l a ry approach is a good way to treat the 
cccs. 
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Append ix 
OV ERZI CHT VAN DE NA-ONDERZO E K  G E G EVENS 
G1 Patiëntennummer 
G2 Leeftijd bij operatie 
G3 Geslacht 
G4 Operatiedatum 
G5 Na-onderzoekdatu m 
G6 Beroep 
Anamnese-naonderzoek 
G7 Hebt u nog klachten aan de 
geopereerde arm? 





G9 Heeft de operatie ge hol pen? 
(subj . )  
G 1 0  Aard van d e  klachten 
zelfde aard 
andere aard 
zelfde + andere aard 
Verloop van de klachten 
G1 1 Duu r preoperatieve klachten :  
G12 Waren klachten d i rekt ná  
operatie verdwenen? 
1 22 
0 - 200 
van 1 7  jaar tot 71 jaar. Zie fig. 32 
1 26 mnl .  74 vrl.  
van 1 juli  1 966 t/m 30 juni  1 972 
van 1 mei 1 973 t/m 31  oktober 1 974 
N iet gecodeerd. Zie tabel I V  





1 34 ja 66 nee 
1 00 
1 3  
53 
van 5 d t t 23 . maan en 0 ]aar. z· r 1e 1guur 31 
1 1 3 nee 87 ja 
Verklaring van de tekens 
- 2  Zelfde klachten 
-- . - Andere klachten ='="'="= = Zelfde + andere klachte 
Verloop klachten L! Eerst klachten, 




-- klachtenvrij daarna klachten 
-
Eerst klachten, daar· ---�Voortdurend u klachten na vrij, daarna klachten 
n 
I 
G 1 3  Bij pij nklachten van dezelfde 
soort als vóór de operatie? 
Hoe lang na de operatie ont­
stonden deze of hoe lang na 
de operatie verdwenen ze? 
Overzicht klachten 
G 1 4  Pijn 














Verloop Aantal Aantal maanden 




------- ---- 44 
� 8 2 5 1 
_____j 42 1 6  1 5  4 6 1 
1 0  4 4 1 1 
-� 
-r 9 2 6 1 
u 5 1 3 1 
-u--- 3 1 2 
Totaal 200 24 32 1 2  7 2 
Verklaring van de tekens 
v.o. = Voor operatie 
N.O. = Na operatie - - = V.O. en N.O. afwezig 
- + = V.O. afwezig, N.O. aanwezig 
+ - = V.O. aanwezig N.O. afwezig 
+ +  = V.O. en N.O. aanwezig 
V.O. N . O. - - - +  + - + +  
1 82 98 
96 9 1  7 3  31  36 60 
1 60 96 29 1 1  75 85 
83 72 88 29 40 43 
1 04 4B B7 9 65 39 
46 1 7  1 48 6 35 1 1  
34 1 6  1 64 2 1 B  1 4  
1 3  8 1 84 3 7 5 
1 90 B2 
1 9  1 7  1 72 9 1 1  B 
1 0  9 1 90 0 1 9 
1 41 56 56 3 BB 53 
1 62 BO 31 I 7 89 73 60 37 1 33 7 33 27 1 7  1 2  1 80 3 B 9 
1 23 
v.o. 
Wanneer treden klachten op: 
G 1 6  Houding/werk 
Afhangende armen 1 1 3  
Armen niveau borst 1 63 
Bovenhands werk I 196 
Lichaamsverzorging 96 
Licht werk/ Hobby 89 
Zwaar werk/ Hobby 1 76 
G 1 7  Diverse klachten 








' Raynaud' fenomeen 27 
Vage hoofdpijn 67 
Duizeligheid 45 
Andere pij n elders in het 
l ichaam 47 
G 1 8  Houding waarin klach ten 
afnamen: 
Zittend in lu ie stoel 44 
Zittend aan tafel met de 
el lebogen steunend 49 
Liggend in bed 9 
' Napoleon Houding' 27 
G 1 9  Arbeidsprestatie 
Vol komen arbeidsongeschi kt 77 
Werkt in zelfde werk voor 
enkele % 47 
Werkt in ander werk voor 
enkele % 9 
Werkt in zelfde werk voor 
1 00% 67 
Werkt in ander werk voor 
1 00% -
G20 Soort werk 
Licht werk 30 
Middelzwaar werk 1 02 
Zwaar werk 68 
G21 Komt een gestoorde arbeids-
prestatie:  
Door armklachten? 1 03 
Door andere afwijkingen? 5 






1 36 4 
45 99 
54 1 03 
1 1 6 22 
I I 1 1 1  2 1  
7 0  1 00 
27 146 





I -26 12 I 1 3  
43 
23 
1 4  








- +  + -







1 0  30 
6 27 




+ +  
5 1  
7 
1 3  
4 
4 
1 1  


















Scapu I a al at a 





G24 C.W.k:  Flex.· ext. 
Lat. flex. 
Rotatie 




G26 Fijne sensibiliteit 
Hals 
Schouder, bovenarm 
Rad1aire zijde onderarm, 
hand 
Ulnaire zijde onderarm , 
hand 
Handschoenvorming 




Radiaire zijde onderarm, 
hand 
Ulnaire zijde onderarm, 
hand 
Handschoenvorming 1 vingers + hand 
G28 Compressie testen 
' Vasculair'. 





1 8  1 7  
5 1 3  
5 7 
1 2  1 1  
49 69 
8 
1 1  9 







3 1 8  
5 9 
1 2  32 
1 4  2 1  
-
1 9  23 
9 1 1  
7 1 3  
1 2  31 
10 22 
1 5  26 
8 1 5  




- - - +  + - + +  
1 79 3 4 1 4  
1 85 1 0  2 3 
1 92 3 1 4 
1 82 6 7 5 
1 1 9  30 1 9  30 
1 88 1 3 8 
1 0 1  1 7  48 34 
1 29 1 1  34 26 
1 02 1 3  46 39 
1 88 7 3 2 
1 64  24 4 I 8 
1 7 1  1 5  8 6 
1 68 1 3  9 1 0 
1 68 7 5 4 
1 85 8 1 6 
1 64 24 5 7 
1 73 1 7  5 5 
1 69 1 6  5 I 1 




20 0 1 73 7 










1 8 0° 
Adson Maneuvre 
'Neurogeen ' 
























Afw. 1e rib 
Afw. clavicula 
Ribrest > 2 cm. 
Ribregeneraat 
Longtop afwij king 
Operatiegegevens 
Ana tomische bijzonderheden : 
Per· en Postopera tieve 
Complicaties: 




1 5  
4 
2 
1 9 1  
146 











1 9  
1 4  
5 
49 
1 8  
5 
3 





94 7 2 99 92 
45 49 5 1 06 40 
20 
1 4  
1 8  
1 1  I 1 3  I 1 5  1 63 1 0  22 5 
1 8  1 4  1 1 68 1 7  








1 1 2  
62 
1 3  
Zie Tabel I X  
Zie Tabel X 
Zie Tabel X I  
